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Le dinamiche demografiche, i vincoli di finanza 
pubblica, le carenze negli organici delle ammi-
nistrazioni richiedono un riorientamento delle 
politiche e un rinnovamento nelle forme di ge-
stione tanto in campo sanitario quanto in quello 
dell’assistenza. Richiedono, soprattutto, un rin-
novato sforzo per costruire una solida e diffusa 
integrazione del socio-sanitario. 

L’invecchiamento della popolazione, l’incre-
mento del numero dei malati cronici e delle 
persone non autosufficienti, il diffondersi del 
disagio mentale, le nuove forme assunte dal-
le dipendenze impongono la costruzione di un 
campo comune di azione dove le amministra-
zioni comunali e l’amministrazione sanitaria 
collaborino in forme innovative.

Questo Rapporto, giunto alla sua terza edizione, 
è un modo per provare a mettere in fila una se-
rie di fenomeni sociali, ambientali e sanitari che 
osserviamo nelle loro rappresentazioni quoti-
diane e nei tentativi che vengono introdotti per 
trovare soluzioni. Ma è necessario partire da un 
monitoraggio costante e da un’analisi congiunta 
della evoluzione della domanda, individuando 
l’intreccio di esigenze sociali e sanitarie, defi-
nendo moduli di collaborazione istituzionali e 
organizzativi con una particolare attenzione alla 
prevenzione, alla medicina territoriale e all’uso 
delle nuove tecnologie per garantire servizi an-
che nelle aree più interne del Paese.
È necessario organizzarsi di fronte ad un quinto 
della popolazione italiana che è affetta da ma-
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lattie croniche, condizione che aumenta il grado 
di non autosufficienza e determina maggiore 
domanda di servizi sanitari e assistenza. È ne-
cessario organizzarsi anche per dare forza e le-
gittimazione a una quantità di figure professio-
nali legate al territorio che si occupa della cura 
del quotidiano, che ad oggi sono state un po’ 
nell’ombra e che, in una prospettiva demografi-
ca così bisognosa di attenzioni costanti, diventa-
no nodi importanti di una rete diffusa.

Per studiare e trovare soluzioni, la Fondazione 
IFEL sta avviando con Federsanità una fattiva 
collaborazione per promuovere know-how e 
sviluppo delle rispettive competenze finaliz-
zate all’innovazione dei processi assistenziali 
complessi.

Federsanità e IFEL hanno concordato un per-
corso per i prossimi anni dedicato al rapporto 
tra salute e territorio che metta a confronto il 
mondo delle autonomie locali e quello della 
sanità per definire uno scenario futuro, sia in 
termini di evoluzione della domanda di salute, 
che di offerta di politiche e servizi alla luce dei 
mutamenti in atto.

Il Rapporto “Salute e territorio” è e sarà nei pros-
simi anni un appuntamento per fare il punto sul-
la domanda e sull’offerta di servizi socio-sanitari 
e sulle innovazioni che dovranno permettere la 
sostenibilità del welfare territoriale.

Buona lettura.
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Il Rapporto IFEL-Federsanità sulla spesa sociale 
dei comuni, giunto alla sua terza edizione, rap-
presenta un punto di riferimento per l’avvio di 
una riflessione profonda sui sistemi di assisten-
za, prossimità e presa in carico, a partire dall’a-
nalisi dei dati demografici e ambientali e dalla 
valutazione critica delle azioni che si stanno met-
tendo in campo in ogni territorio del Paese.

Da tempo a livello locale ci si sta attivando per 
migliorare la risposta ai bisogni di salute dei cit-
tadini mentre, a livello nazionale, per attuare gli 
obiettivi del DM 77 e del PNRR, si stanno defi-
nendo riforme, linee guida e standard innovativi 
al fine di orientare le realtà territoriali verso una 
programmazione che metta al centro l’integra-
zione tra sanitario, sociale, e tutto ciò che con-
corre ad una visione di salute in tutte le politiche, 
come unico vettore del cambiamento.

L’incontro tra queste due visioni - il livello quoti-
diano concreto di attuazione e quello di indirizzo 
e di programmazione - fa emergere da una parte 
un quadro significativo che valorizza le esperien-
ze concrete maturate sul territorio e dall’altro de-
linea le principali sfide da affrontare.

Lo sviluppo dei servizi sanitari, socio-sanitari e 
socio-assistenziali è quello che dobbiamo rea-
lizzare attraverso strumenti, strategie e modelli 
organizzativi, confrontandoci con le dinamiche 
evolutive del SSN e adottando ogni iniziativa, sia 
a livello politico che culturale e scientifico, volta 
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a tutelare i principi cardine della nostra Costitu-
zione in materia di tutela della salute pubblica.

Attualmente ogni intervento, a livello centrale e 
regionale, è basato, sul piano economico e sul 
piano operativo, sulla necessità di una forte in-
tegrazione tra le amministrazioni locali e le strut-
ture sanitarie e socio-sanitarie. Si pensi, in tal 
senso, non solo al PNRR e alla medicina di pros-
simità, ma anche ai numerosi progetti sovven-
zionati dai fondi per lo sviluppo e la coesione.

In questo contesto, però, l’urgenza è rappre-
sentata dalla reale condivisione delle linee di 
programmazione politica in materia sanitaria e 
socio-assistenziale. L’integrazione, infatti, non 
passa soltanto dalle azioni messe in atto e dalle 
iniziative progettate e realizzate nei territori, ma 
si realizza realmente attraverso l’integrazione 
delle conoscenze sui bisogni di salute, attraver-
so l’integrazione delle competenze e delle risor-
se. E, per integrare veramente i servizi, occorre 
essere disponibili a lasciare ognuno parte del 
proprio spazio e mettersi in ascolto, creando 
“momenti” in cui le persone si confrontano con 
chi, quotidianamente, affronta gli stessi proble-
mi e lavora per i medesimi obiettivi ma con stru-
menti diversi.

Questa edizione del Rapporto IFEL-Federsanità 
ci aiuta a scattare una fotografia di come il terri-
torio stia cambiando: le strutture territoriali pre-
viste dal PNRR, Case e Ospedali di Comunità, 
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Centrali Operative Territoriali (COT), così come 
la digitalizzazione dei servizi, sono una straor-
dinaria opportunità per trasformare la rete di 
presa in carico che mettiamo a disposizione dei 
cittadini. Ma è necessario porre in discussione 
una volta per tutte le logiche prestazionali, ri-
pensare i modelli di presa in cura e puntare con 
decisione sulla medicina di iniziativa, sulla in-
tegrazione dei percorsi e sulla appropriatezza. 
Bisogna uscire dalla logica che vede nel pronto 
soccorso e nell’ospedale l’unico “rifugio” per 
ottenere una prestazione (come denunciato di 
recente da una indagine della Società Italiana 
della Medicina di Emergenza-Urgenza-SIMEU, 
che ha rilevato un 26% di accessi impropri in 
pronto soccorso). L’obiettivo è creare un siste-
ma sanitario più efficiente ed equo, capace di 
rispondere in modo diffuso ed efficace alla ri-
chiesta di cura e assistenza. 

Guardando al prossimo futuro, e analizzando i 
dati demografici ed epidemiologici, certamente 
il SSN sarà chiamato a lavorare sul migliora-
mento delle proprie performance, sulla revisio-
ne della struttura della propria “offerta” e sui 
modelli organizzativi ma, per fare questo, non 
esiste una via alternativa al dialogo, alla sinergia 
per lo sviluppo di politiche organiche tra il com-
parto della sanità e quello del sociale. L’organici-
tà delle azioni si potrà garantire solo se saremo 
in grado di promuovere e realizzare iniziative tra 
loro coerenti, integrate, sinergiche.

La nostra capacità di innovare sarà legata alla 
capacità di confrontarci, capire come cogliere la 
velocità con cui le organizzazioni sanitarie e so-
cio-sanitarie, la medicina e i bisogni dei cittadini 
evolvono.



Capitolo 1
Il contesto di riferimento
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Questo 2024, ancora da concludersi al momen-
to della redazione del presente Rapporto, si 
caratterizza per una serie di eventi e condizioni 
che, in parte, hanno origine nel 2021 (come i 
dati di spesa sociale dei comuni analizzati nel 
Capitolo 4 che l’Istat ha rilasciato pochi mesi fa).

Alcuni di questi eventi - con uno sguardo rivolto 
al passato - hanno visto negli ultimi mesi la loro 
conclusione e altri si trovano in quella parte del 
percorso più vicina al traguardo che alla partenza.

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, defi-
nito nel 2021, vede ormai all’orizzonte il suo tra-
guardo e, come capita in queste situazioni, ne-
cessita di monitoraggi e valutazioni che vadano 
oltre l’aspetto, assolutamente importante, delle 
erogazioni e delle milestone e target raggiun-
ti. E ciò vale ancora di più per quelle Missioni, 
come la Missione 5 Inclusione e Coesione e la 
Missione 6 Salute, che hanno un impatto diret-
to sulla vita quotidiana e futura dei cittadini.

L’Istat racconta che ad oggi la popolazione al 
di sopra dei 65 anni rappresenta il 24% del to-
tale (un aumento di 5 punti percentuali rispetto 
al 2003) e di questa popolazione oltre la metà 

ha almeno 75 anni. Sono aumentati contestual-
mente anche l’età media della popolazione, fino 
a 46 anni, rispetto ai 42 anni del 2003, e l’indice 
di vecchiaia (ogni 100 giovanissimi dagli 0 ai 14 
anni ci sono circa 200 persone ultra 65enni). Le 
proiezioni dell’Istat mostrano un 2050 in cui la 
popolazione sopra i 65 anni potrebbe rappre-
sentare il 34,5% del totale secondo lo scenario 
mediano, con un rapporto intergenerazionale 
squilibrato tra ultrasessantacinquenni e ragazzi, 
in misura di oltre tre a uno.

L’Italia di questi numeri ha la necessità di guar-
dare ai servizi sociali e sanitari non solo per 
come sono ora, ma soprattutto per quello che 
dovranno gestire tra qualche decennio in ter-
mini di bisogni di cura, assistenza e salute. E 
questo non solo monitorando le situazioni ben 
visibili e sufficientemente monitorabili, ma an-
che guardando a quei fenomeni per i quali sem-
bra non esserci prevedibilità come l’aumento di 
fenomeni di violenza tra i giovani, l’incremento 
dei femminicidi, le morti sul lavoro, la povertà 
assoluta, ecc. 

Nel 2024 sembra essersi concluso l’iter del co-
siddetto Superbonus del 110%, un’agevolazio-
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ne prevista dal Decreto Rilancio che eleva al 
110% l’aliquota di detrazione delle spese soste-
nute per efficientamento energetico e sicurezza 
dal 1° luglio 2020 al 30 giugno 2022 (su questa 
scadenza sono poi intervenute alcune proro-
ghe, precisazioni, revisioni). 

Pensato per specifici interventi di efficienza ener-
getica, di interventi antisismici, di installazione 
di impianti fotovoltaici o delle infrastrutture per 
la ricarica di veicoli elettrici negli edifici, ha avu-
to effetti diversi diretti e indiretti sul territorio 
italiano cambiando il volto delle città arrivando 
anche, come si vedrà nei prossimi Capitoli, in al-
cuni casi ad una sorta di eterogenesi dei fini.

Il 2024 è anche l’anno in cui, con maggiore for-
za, sono apparsi evidenti gli sconvolgimenti de-
gli eventi estremi che comporta il cambiamento 
climatico. L’Italia è stata per mesi un Paese di-
viso in due dove una parte ha sofferto di una 
siccità lunga e devastante e l’altra di alluvioni e 
distruzione. Due facce di un problema noto che 
necessita di decisioni non più rinviabili.

In questo contesto, non certo esaustivo, è op-
portuno ricordare l’approvazione della Legge 
26 giugno 2024, n. 86 recante disposizioni per 
l’attuazione dell’autonomia differenziata del-
le regioni a statuto ordinario ai sensi dell’arti-
colo 116, terzo comma, della Costituzione. Un 
provvedimento che fa seguito ad un’ampia di-
scussione sull’attuazione dell’articolo 116, ter-
zo comma, della Costituzione, che si è svolta a 
partire dalla fine della XVII legislatura, dopo le 
iniziative intraprese da Lombardia, Veneto ed 
Emilia-Romagna nel 2017. 

Il provvedimento, che si compone di 11 articoli, 
individua in premessa le finalità dell’intervento 
legislativo richiamando: il rispetto dell’unità na-
zionale e il fine di rimuovere discriminazioni e 

disparità di accesso ai servizi essenziali sul ter-
ritorio; il rispetto dei principi di unità giuridica 
ed economica, di coesione economica, sociale 
e territoriale, anche con riferimento all’insulari-
tà, nonché dei princìpi di indivisibilità e autono-
mia; l’attuazione del principio di decentramento 
amministrativo; il fine di favorire la semplifica-
zione e l’accelerazione delle procedure, la re-
sponsabilità, la trasparenza e la distribuzione 
delle competenze idonea ad assicurare il pieno 
rispetto dei princìpi di sussidiarietà, differenzia-
zione e adeguatezza di cui all’articolo 118 della 
Costituzione, nonché del principio solidaristico 
di cui agli articoli 2 e 5 della Costituzione. Si 
stabilisce che l’attribuzione di funzioni relative 
alle ulteriori forme di autonomia, con riguardo 
a materie o ambiti di materie riferibili ai diritti 
civili e sociali che devono essere garantiti equa-
mente su tutto il territorio nazionale, è consen-
tita subordinatamente alla determinazione dei 
Livelli Essenziali delle Prestazioni (LEP) di cui 
all’articolo 117, primo comma, lettera m), del-
la Costituzione, ivi inclusi quelli connessi alle 
funzioni fondamentali degli enti locali, e nel ri-
spetto dei principi sanciti dall’articolo 119 della 
Costituzione. 

Sono tali livelli che indicano la soglia costituzio-
nalmente necessaria e rappresentano il nucleo 
invalicabile per rendere effettivi i predetti diritti 
su tutto il territorio nazionale e per erogare le 
prestazioni sociali di natura fondamentale.

Pertanto, poiché l’avvio effettivo è consentito su-
bordinatamente alla determinazione dei Livelli 
Essenziali delle Prestazioni, è ancora in corso 
una riflessione nel Paese con posizioni e azioni 
molto diversificate (regioni contrarie, raccolta di 
firme per referendum abrogativo, ecc.). 

Nonostante i Tavoli e le indagini avviate sul 
tema, si rileva che si tratta di una discussione 
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che fatica a dare corpo e forma alle decisioni 
assunte perché la definizione dei Livelli Essen-
ziali di Prestazioni risulta di difficile costruzione, 
perché il nome assegnato ad un tipo di servi-
zio (v. elenco a fine Rapporto) non definisce di 
cosa, di quali azioni, di quali costi è fatto il ser-
vizio stesso. E, pertanto, resta di difficile attua-
zione la garanzia di rendere i LEP applicabili in 
egual misura e in maniera omogenea su tutto 
il Paese non avendo ancora trovato l’unità di 
misura che renda uniforme sul territorio la sua 
applicazione. 

Quest’anno ha messo in evidenza come, anche 
situazioni assolutamente positive come il turi-
smo, possono diventare un problema da dover 
gestire, soprattutto nelle grandi città. 

Dopo le chiusure del Covid, quasi per reazione, 
c’è stato un incremento del turismo di massa 
che ha portato alcune città a prendere decisioni 
drastiche per limitare l’accesso alle stesse o ad 
alcuni monumenti. Una invasione di ospiti che 
ha un effetto non indifferente sull’uso dei servizi 
urbani e sulla destinazione d’uso delle abitazio-
ni che, soprattutto nelle zone centrali, diventano 
sempre più spesso alloggi per turisti costringen-
do i residenti a spostarsi in zone più periferiche, 
trasformando la natura stessa di alcune città.

Infine, tra i fatti che rendono il 2024 difficile e 
gravoso, ci sono le guerre in Ucraina e Israele. Si 
tratta di conflitti che hanno radici lontane ma che 
quest’anno sono esplose con maggiore violenza 
e che via via stanno coinvolgendo i Paesi confi-
nanti, la diplomazia mondiale, l’economia, ecc. 

Senza contare - cosa più drammatica - il nume-
ro di vittime che quotidianamente si registra e 
che, in un Occidente che sembrava ormai paci-
ficato, comportano un peso di responsabilità e 
di incertezza sul futuro.

In conclusione, il contesto di riferimento del 
2024 sembra proprio essere l’incertezza. Un 
sentimento che ha sostituito quei pensieri che, 
immediatamente dopo il Covid, permeavano la 
visione del futuro: senso di comunità, ripresa, 
innovazione, ecc. 





Capitolo 2
Le Missioni 5 e 6 del PNRR.
Stato dell’arte a metà strada
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2.1. Stato dell’arte del PNRR. Gli investimenti e 
le rimodulazioni

Il PNRR italiano, nella sua versione originaria, si 
articolava in 6 Missioni, suddivise in 16 Compo-
nenti, funzionali alla realizzazione degli obiettivi 
economico-sociali previsti dal Piano. Una quota 
pari ad almeno il 37% delle risorse era previsto(1) 
che fosse destinata a misure per la transizione 
verde e almeno il 20% alla transizione digitale. 

A seguito della revisione del Piano, approvata 
definitivamente l’8 dicembre 2023 dal Consi-
glio ECOFIN, è stato introdotto nel PNRR italia-
no il nuovo capitolo REPowerEU ovvero il pia-
no dell’Unione europea adottato per ridurre la 
dipendenza energetica dalla Russia e accelera-
re la transizione verde. REPowerEU costituisce 
quindi quella che è divenuta la Missione 7.
Ma, oltre all’inserimento della Missione 7, la re-
visione ha interessato tutto il Piano sia in termini 
di numero di investimenti da realizzare, sia sotto 
il profilo temporale e finanziario con modifiche 
in termini di risorse, di riallocazione dei finanzia-
menti all’interno della singola Missione che tra le 

1 Regolamento (UE) 2021/241 https://eur-lex.europa.eu/le-
gal-content/IT/TXT/PDF/?uri=CELEX:32021R0241&from=IT 

Missioni. Sono stati definiti rimodulazioni e de-
finanziamenti di interventi già esistenti ovvero 
l’inserimento di nuove misure, e la contestuale 
modifica di milestone e target a esse collegati (il 
cui raggiungimento viene in molti casi posticipa-
to rispetto a quanto previsto nel Piano originario).

Il Piano modificato con l’inserimento della Mis-
sione 7, dedicata al capitolo REPowerEU, prevede 
misure che contribuiscono in ampia misura alla 
transizione verde, alla biodiversità e ad affronta-
re le sfide che ne conseguono. Con queste mo-
difiche, le misure a sostegno degli obiettivi cli-
matici arrivano ad un importo pari al 39,0% della 
dotazione totale del Piano, mentre le misure a 
sostegno degli obiettivi digitali rappresentano 
un importo pari al 25,6% della stessa dotazione.

La Tabella 1 rappresenta come il finanziamento 
del capitolo relativo a RePowerEU (M7) è stato 
realizzato - oltre che da nuovi fondi per 2,9 mi-
liardi - anche attingendo a risorse dalle altre Mis-
sioni, con l’eccezione della prima e della sesta(2).

2 Per un’analisi delle rimodulazioni del nuovo Piano si se-
gnala il Dossier del Servizio Studi della Camera dei Depu-
tati “La riprogrammazione degli interventi del PNRR” (8 
aprile 2024), https://temi.camera.it/leg19/pnrr/missioni.html 
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Tabella 1.  Le risorse (dati in miliardi di euro) del Piano Nazionale di Ripresa 
e Resilienza a seguito della revisione: di� erenza per Missione 

PNRR 
originario

PNRR 
Revisionato Di� erenza

M1 Digitalizzazione, innovazione, 
competitività, cultura e turismo

M1C1 Digitalizzazione, innovazione 
e sicurezza nella PA 9,72 9,74 0,02

M1C2 Digitalizzazione, innovazione 
e competitività del sistema produttivo 23,89 24,99 1,1

M1C3 Turismo e Cultura 4.0 6,68 6,61 -0,08

Totale Missione 1 40,29 41,34 1,05

M2 Rivoluzione verde e transizione ecologica    

M2C1 Economia circolare 
e agricoltura sostenibile 5,27 8,12 2,85

M2C2 Transizione energetica 
e mobilità sostenibile 23,78 21,97 -1,81

M2C3 E�  cienza energetica 
e riqualifi cazione degli edifi ci 15,36 15,57 0,21

M2C4 Tutela del territorio 
e della risorsa idrica 15,06 9,87 -5,19

Totale Missione 2 59,46 55,53 -4,2

M3 Infrastrutture per una mobilità sostenibile    

M3C1 Investimenti sulla rete ferroviaria 
e sulla sicurezza stradale 24,77 22,79 -1,98

M3C2 Intermodalità e logistica integrata 0,63 0,95 0,32

Totale Missione 3 25,40 23,74 -1,65

M4 Istruzione e ricerca    

M4C1 Potenziamento dell'o� erta dei servizi di 
istruzione: dagli asili nido alle università 19,44 19,08 0,64

M4C2 Dalla ricerca all'impresa 11,44 11,01 -1,43

Totale Missione 4 30,88 30,08 -0,79

M5 Inclusione e coesione    

M5C1 Politiche per il lavoro 6,66 7,71 1,05

M5C2 Infrastrutture sociali, famiglie, 
comunità e terzo settore 11,22 8,32 -2,89

M5C3 Interventi speciali di coesione 
territoriale 1,98 0,88 -1,09

Totale Missione 5 19,81 16,91 -2,89

M6 Salute    

M6C1 Reti di prossimità, strutture e 
telemedicina per l'assistenza territoriale 7,0 7,75 0,75

M6C2 Innovazione, ricerca e digitalizzazione 
del servizio nazionale 8,63 7,88 -0,75

Totale Missione 6 15,63 15,63 0

M7 REPowerEU - 11,18 11,18

TOTALE PNRR 191,50 194,42 2,92

Fonte: Camera dei Deputati, 2024
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Per quanto di interesse in questo Rapporto, 
quello che appare evidente è la riduzione del-
le risorse della Missione 5 (quella relativa alla 
Missione 2 può essere, in qualche modo, com-
pensata dalla creazione della Missione 7). Una 
scelta, quella di ridurre le risorse delle Missione 
5 che, pur avendo le sue motivazioni, sembra 
non pertinente rispetto anche rispetto al pen-
siero che aveva dato origine al Piano. Va, infatti, 
sottolineato che queste azioni sono state pen-
sate in gran parte per ricostruire e rafforzare un 
tessuto sociale devastato dalla pandemia da 
Covid 19, e che spesso quelle azioni che non si 
realizzano nell’area del sociale hanno ripercus-
sioni in ambito sanitario.

In particolare, per quanto riguarda la Missione 
5, il taglio interessa due Componenti: la Com-
ponente 2 dedicata a infrastrutture sociali, fa-
miglie, comunità e terzo settore, che ha perso 
2,89 miliardi, arrivando a valere 8,32 miliardi di 
euro e la Componente 3 per gli interventi spe-
ciali di coesione territoriale, che ha subito un 
taglio di 1,09 miliardi, raggiungendo gli 880 mi-
lioni di euro.

Nel Dossier della Camera dei Deputati, XIX 
Legislatura, dell’8 aprile 2024, intitolato “La ri-
programmazione degli interventi del PNRR”(3) 
vengono esposti i definanziamenti totali e le 
motivazioni. In particolare, nella Tabella 2 e 3 
vengono riprese solo le riduzioni dei finanzia-
menti precedentemente previsti per le Missioni 
5 e 6 con le rispettive motivazioni e conferma 
del loro rifinanziamento.

3 https://documenti.camera.it/leg19/dossier/Pdf/DFP28Rb.pdf
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Tabella 2.  Defi nanziamenti totali della Missione 5, valori in milioni di euro

Misura

Dotazione 
PNRR 

originario 
(13 luglio

2021)

Di cui 
progetti
in essere

Dotazione 
PNRR

revisionato
(8 dicembre

2023)

Variazione 
fi nanziaria

Di cui
progetti 
in essere
fuoriusciti
dal PNRR

Note

M5C3 (I. 1.1.1)
Aree interne - 
Potenziamento 
servizi e
infrastrutture
sociali
di comunità

725 225 0 -725 -225

Nella Quarta Relazione si a� erma 
che, sulla base dei dati disponibili 
sul sistema ReGiS, sono emerse 
criticità attuative che avrebbero 
messo a rischio il conseguimento 
del target al 31 dicembre 2025. 
Pertanto l’intervento è stato 
eliminato dal Piano.

La misura è stata rifi nanziata per 
500 milioni dall’articolo 1, co. 5,
del D.L.19/2024.
La quota riferita ai progetti in 
essere, 225 milioni, resta fi nanziata 
con le risorse del bilancio dello 
Stato.

M5C3 (I. 1.2)
Valorizzazione 
dei beni
confi scati 
alla mafi a

300 - 0 -300 -

Nella Quarta Relazione si a� erma 
che, sulla base dei dati disponibili 
sul sistema ReGiS, l’investimento 
in questione presentava criticità 
attuative che mettevano a rischio 
il conseguimento dei due target 
associati alla misura. Pertanto è 
stato eliminato dal Piano.

La misura è stata interamente 
rifi nanziata per 300 milioni 
dall’articolo 1, co. 5, del D.L. 
19/2024.

La Tabella riproduce i dati a disposizione sugli investimenti del PNRR pubblicati dal Governo nella Quarta Relazione 
sullo stato di attuazione del PNRR (DOC. XIII, n. 2) e nella Council Implementing Decision (CID) allegata alla Decisione 
del Consiglio del 13 luglio 2021 e s.m.i.. Le informazioni attinenti alle variazioni delle risorse stanziate negli investi-
menti, con riferimento anche a quelle relative ai “progetti in essere”, sono derivate dal confronto tra i dati relativi agli 
investimenti originariamente previsti dal PNRR e quelli presenti nella citata Quarta Relazione, nonché da informazioni 
fornite dalla Ragioneria Generale dello Stato – Ispettorato generale per il PNRR.

La consistenza fi nanziaria originaria dei Nuovi Progetti e dei Progetti in essere è ripresa dalla Tabella A, allegata al 
Decreto del Ministro dell’Economia e delle Finanze 6 agosto 2021 e s.m.i. “Assegnazione delle risorse fi nanziarie 
previste per l’attuazione degli interventi del Piano nazionale di ripresa e resilienza (PNRR), ripartizione di traguardi e 
obiettivi per scadenze semestrali di rendicontazione e modifi che alla Tabella A del decreto 6 agosto 2021” (GU Serie 
Generale n.229 del 24-09-2021; GU Serie Generale n.309 del 30-12-2021; GU Serie Generale n.114 del 17-05-2022; GU 
Serie Generale n.72 del 25-03-2023).

Fonte: Camera dei Deputati, 2024
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Tabella 3.  Defi nanziamenti parziali della Missione 6, valori in milioni di euro

Misura

Dotazione 
PNRR 

originario 
(13 luglio

2021)

Di cui 
progetti
in essere

Dotazione 
PNRR

revisionato
(8 dicembre

2023)

Variazione 
fi nanziaria

Di cui
progetti 
in essere
fuoriusciti
dal PNRR

Note

M6C2 (I. 1.2)
Verso un 
Ospedale 
Sicuro e 
Sostenibile

1.639 1.000 889 -750 -750

Si rammenta che la misura si articola in 
due linee di investimento: (a) “Verso un 
ospedale sicuro e sostenibile” (639 milioni 
del Next Generation EU) e (b) “Progetti 
in essere” (1.000 milioni ex art. 20, L. 
67/1988).
In merito alla prima linea di investimento, 
nella Quarta Relazione si a� erma che la 
revisione ha previsto, in via prudenziale, 
una riduzione del target minimo riferito 
agli interventi antisismici nelle strutture 
ospedaliere funzionali all’allineamento alle 
norme antisismiche da 109 ad almeno 84 
(M6C2-10), senza previsioni di defi nan-
ziamento a carico della singola misura, 
la cui dotazione fi nanziaria rimane di 638 
milioni di euro, né modifi che rispetto alla 
programmazione dei Contratti istituzionali 
di sviluppo. Per garantire la realizzazione 
di tutte le strutture e di tutti gli interventi 
come inizialmente programmati, la Rela-
zione a� erma che è previsto “l’utilizzo di 
fondi alternativi quali le risorse da Accordo 
di Programma ex art. 20 L. 67/88 ed even-
tuali risorse alternative nonché le risorse 
addizionali del Fondo Opere Indi� eribili”.
Per quanto attiene, invece, ai progetti in 
essere ex art. 20, L. 67/1988, essi risultano 
fuoriusciti dal PNRR per 750 milioni (da 
1 miliardo a 250 milioni di euro). Per i 
progetti in essere che restano all’interno 
del PNRR è stato introdotto un target 
aggiuntivo (M6C2-10bis) che prevede l’e-
rogazione di almeno il 90% della dotazione 
fi nanziaria complessiva per progetti di 
ristrutturazione e ammodernamento degli 
ospedali relativi ad Accordi di Programma 
ai sensi dell’art. 20, L. 67/1988 e realizzati 
dal Ministero della Salute con le rispettive 
Regioni e Province Autonome.
Le risorse oggetto della rimodulazione 
fi nanziaria dei progetti in essere - la cui 
realizzazione si conferma essere garantita 
attraverso le risorse ordinariamente pre-
viste a legislazione vigente - sono state 
destinate al ra� orzamento delle misure 
previste nell’ambito della Componente 1, 
di assistenza domiciliare e telemedicina. 
Si segnala che il comma 13 dell’articolo 1 
del D.L.19/2024 reca disposizioni in merito 
alle risorse e alle procedure ai fi ni della 
realizzazione del programma
denominato “Verso un ospedale sicuro e 
sostenibile”.

La Tabella riproduce i dati a disposizione sugli investimenti del PNRR pubblicati dal Governo nella Quarta Relazione 
sullo stato di attuazione del PNRR (DOC. XIII, n. 2) e nella Council Implementing Decision (CID) allegata alla Decisione 
del Consiglio del 13 luglio 2021 e s.m.i.. Le informazioni attinenti alle variazioni delle risorse stanziate negli investi-
menti, con riferimento anche a quelle relative ai “progetti in essere”, sono derivate dal confronto tra i dati relativi agli 
investimenti originariamente previsti dal PNRR e quelli presenti nella citata Quarta Relazione, nonché da informazioni 
fornite dalla Ragioneria Generale dello Stato – Ispettorato generale per il PNRR. La consistenza fi nanziaria originaria 
dei Nuovi Progetti e dei Progetti in essere è ripresa dalla Tabella A, allegata al Decreto del Ministro dell’Economia e 
delle Finanze 6 agosto 2021 e s.m.i. “Assegnazione delle risorse fi nanziarie previste per l’attuazione degli interventi 
del Piano nazionale di ripresa e resilienza (PNRR), ripartizione di traguardi e obiettivi per scadenze semestrali di 
rendicontazione e modifi che alla Tabella A del decreto 6 agosto 2021” (GU Serie Generale n.229 del 24-09-2021; GU 
Serie Generale n.309 del 30-12-2021; GU Serie Generale n.114 del 17-05-2022; GU Serie Generale n.72 del 25-03-2023).

Fonte: Camera dei Deputati, 2024
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2.2. La Missione 5 per la coesione e l’inclusione. 
Cosa sta cambiando

Per capire cosa si sta realizzando e cosa sta 
cambiando rispetto agli investimenti PNRR 
in gestione a comuni e città metropolitane 
nell’ambito della Missione 5, si fa riferimento al 
Rapporto IFEL “Lo stato di attuazione del PNRR 
e il ruolo dei comuni, Edizione 2024”(4). In parti-
colare, si riporta una sintesi tratta dal Capitolo 
2 a cura di Massimo Allulli (ANCI), circa lo stato 
dell’arte e delle prossime scadenze per quanto 
riguarda la Missione 5, Componente 2, Investi-
mento 1, 2 e 3. E, a seguire, l’investimento 1.1 
della Componente 3 della stessa Missione, de-
dicato alle aree interne.

M5C2 - INFRASTRUTTURE SOCIALI, FAMIGLIE, 
COMUNITÀ E TERZO SETTORE

«Gli investimenti sul welfare sono i seguenti: 
Investimento 1.1 - Sostegno alle persone vulne-
rabili (500 milioni), Investimento 1.2 - Percorsi di 
autonomia per persone con disabilità (500 mi-
lioni), Investimento 1.3 - Housing temporaneo e 
stazioni di posta (450 milioni). La titolarità è del 
Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali, che 
ha emanato il 9/12 un decreto di approvazione del 
Piano Operativo per la presentazione di proposte 
progettuali da parte degli Ambiti Territoriali So-
ciali (ATS) o dei comuni (dove gli ATS non parte-
cipano). È stato pubblicato il 15 febbraio l’avviso 
sui tre investimenti, con scadenza fissata al 31 
marzo 2022. Sono state pubblicate le graduatorie 
in data 9 maggio 2022. L’avviso pubblico è sta-
to riaperto successivamente due volte, il 5 e il 20 
ottobre, con scadenze fissate rispettivamente per 
il 17 ottobre e il 3 novembre, al fine di colmare 
la sottorappresentazione del numero di progetti 

4 https://www.fondazioneifel.it/documenti-e-pubblicazioni/
item/download/6097_fa13d15c44978814194189de3bf0c4ee

ammessi rispetto al numero indicato per ciascu-
na regione. Sono quasi 2.000 i comuni e gli Am-
biti Territoriali Sociali coinvolti nell’attuazione de-
gli investimenti PNRR per l’inclusione sociale. Il 
target europeo per l’investimento 1.1 prevede che 
entro il 31 marzo 2026 almeno l’85% dei distretti 
sociali produca almeno uno dei seguenti risultati:

i)	 sostegno ai genitori di minori nella fascia di 
età da 0 a 17 anni, ii) autonomia delle per-
sone anziane, iii) servizi a domicilio per gli 
anziani o iv) sostegno agli assistenti sociali 
al fine di prevenire i burn-out. Per quanto ri-
guarda l’investimento 1.2, è stato raggiunto 
il target europeo che prevedeva entro la fine 
del 2022 la realizzazione da parte dei distret-
ti sociali di almeno 500 progetti relativi alla 
ristrutturazione degli spazi domestici e/o alla 
fornitura di dispositivi ICT alle persone con 
disabilità, insieme a una formazione sulle 
competenze digitali. Per lo stesso investi-
mento è previsto che entro il 31 marzo 2026 
almeno 5.000 persone con disabilità siano 
beneficiarie di interventi sugli spazi abitativi. 
Per quanto concerne la misura 1.3, è previsto 
entro il 31 marzo 2026 che almeno 25.000 
persone in stato di grave deprivazione ma-
teriale ricevano assistenza abitativa»(5).

M5C3 - INTERVENTI SPECIALI PER LA COESIO-
NE TERRITORIALE

«Gli investimenti in gestione ai comuni previsti 
in questa componente sono sotto la titolarità 
del Ministro per il Sud e sono gestite dall’A-
genzia per la Coesione Territoriale. Entrambi gli 
investimenti sono stati oggetto di riprogram-
mazione e sono fuoriusciti dal PNRR con la 
contestuale individuazione di fonti di finanzia-
mento nazionali.

5 Ib.
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Investimento 1.1. - Aree interne: potenziamento 
servizi e infrastrutture sociali di comunità. L’In-
vestimento 1 “Strategia nazionale per le aree 
interne” è articolato in due sub investimenti, 
dei quali solo il primo coinvolge i comuni quali 
soggetti attuatori: 1) Potenziamento dei servizi 
e delle infrastrutture sociali della comunità (725 
milioni, di cui 225 di progetti in essere); fina-
lità del sub investimento è quella di promuo-
vere soluzioni a problemi di disagio e fragilità 
sociale, mediante la creazione di nuovi servizi 
e infrastrutture sociali e/o il miglioramento di 
quelli esistenti, favorendo l’aumento del nume-
ro di destinatari e/o la qualità dell’offerta, anche 
facilitando il collegamento e l’accessibilità ai 
territori in cui sono ubicati i servizi stessi, sot-
to forma di trasferimenti destinati alle autorità 
locali; 2) Strutture sanitarie di prossimità terri-
toriale (100 milioni) su cui è stato pubblicato un 
avviso pubblico in scadenza il 30 settembre. In 
data 30 marzo è stato pubblicato il bando da 
500 milioni per le infrastrutture sociali nei co-
muni delle aree interne, con scadenza fissata 
per il 16 maggio e prorogata al 15 giugno 2022. 
Gli interventi ammissibili sono: servizi di assi-
stenza domiciliare per gli anziani e relative in-
frastrutture; infermiere e ostetriche di comunità 
e relative infrastrutture; rafforzamento dei pic-
coli ospedali (quelli senza pronto soccorso, ser-
vizi di base - cioè radiologia, cardiologia, gine-
cologia - o centri ambulatoriali); infrastrutture 
per l’elisoccorso; rafforzamento dei centri per 
disabili; centri di consulenza, servizi culturali, 
servizi sportivi; accoglienza dei migranti e re-
lative infrastrutture. La graduatoria è stata pub-
blicata in data 16 dicembre 2022, poi rettificata 
a seguito di accesso agli atti e ricorsi e ripubbli-
cata il 16 marzo 2023. Gli ammessi in gradua-
toria sono stati 803, 540 sono stati gli enti non 
ammessi. A seguito della riprogrammazione 
questo investimento risulta essere interamente 
rimosso dal PNRR, il finanziamento dei progetti 

è garantito a valere su altra fonte finanziaria in-
dividuata dal Decreto Legge 19/2024»(6).

Un’altra fonte di informazione sullo stato di avan-
zamento delle Missioni PNRR è la “Relazione 
sullo stato di attuazione del Piano Nazionale di 
Ripresa e Resilienza” a cura della Corte dei Conti, 
pubblicata nel maggio 2024(7). Di seguito il punto 
sulla Riforma relativa alle persone anziane.

«Una seconda milestone (M5C2-4) costituisce 
lo step conclusivo degli obblighi assunti con 
l’Europa per la Riforma relativa alle persone 
anziane non autosufficienti. Prevede che, en-
tro il primo trimestre 2024, entrino in vigore i 
decreti legislativi attuativi delle disposizioni 
previste dalla legge quadro per rafforzare gli 
interventi a favore delle persone anziane non 
autosufficienti e per implementare le diverse 
misure. In tal senso è stata dapprima approvata 
la legge 23 marzo 2023, n. 33, recante Deleghe 
al Governo in materia di politiche in favore del-
le persone anziane, che prevedeva l’adozione 
(artt. 3, 4 e 5) - entro il 31 gennaio del 2024 - 
dei decreti legislativi attuativi delle disposizio-
ni contenute nella predetta legge quadro: 1) in 
materia di invecchiamento attivo, promozione 
dell’inclusione sociale e prevenzione della fra-
gilità; 2) in materia di assistenza sociale, sanita-
ria e sociosanitaria per le persone anziane non 
autosufficienti; 3) in materia di politiche per la 
sostenibilità economica e la flessibilità dei ser-
vizi di cura e assistenza a lungo termine per le 
persone anziane e per le persone anziane non 
autosufficienti. Con decreto del Presidente del 

6 Ib.

7 “Relazione sullo stato di attuazione del Piano Nazionale di 
Ripresa e Resilienza (PNRR)” (redatta ai sensi dell’art. 7, com-
ma 7, del decreto-legge 31 maggio 2021 n. 77, convertito, con 
modificazioni, dalla legge 29 luglio 2021, n. 108) a cura della 
Corte dei Conti, maggio 2024, pag. 232, https://www.cortecon-
ti.it/Download?id=7c438424-a7db-4a5f-99a0-3e55c2875447 
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Consiglio dei ministri del 5 giugno 2023 è stato 
istituito il CIPA (Comitato interministeriale per 
le politiche in favore della popolazione anzia-
na). Il Comitato promuove il coordinamento 
e la programmazione integrata delle politiche 
nazionali in favore delle persone anziane. Con 
specifico riferimento alla milestone in scaden-
za, è stato, infine, adottato il d.lgs. 15 marzo 
2024, n. 29, recante “Disposizioni in materia di 
politiche in favore delle persone anziane, in at-
tuazione della delega di cui agli articoli 3, 4 e 
5 della legge 23 marzo 2023, n. 33”, pubblicato 
nella Gazzetta ufficiale 18 marzo 2024, n. 65».

L’ANCI, come è normale dato il peso dell’orga-
nizzazione e l’attenzione ai comuni associati, è 
interessata anch’essa a monitorare le misure e 
i finanziamenti assegnati alle amministrazioni 
comunali e, in occasione dell’appuntamento del 
4-6 luglio 2024 “Missione Italia”, ha pubblicato 
al riguardo un documento “Il PNRR di Comuni 
e Città Metropolitane: lo stato di attuazione e il 
ruolo di ANCI”(8). Il documento riprende le diver-
se Missioni con lo stato dell’arte e i finanziamen-
ti rispetto alle misure e ai target fissati.

Un aspetto interessante di questo documento 
sono le azioni messe in campo da ANCI per so-
stenere i comuni nell’accesso, nelle procedure 
e nella gestione dei fondi acquisiti sui progetti. 
In particolare, vengono segnalate le attività di 
supporto che seguono:
•	 I webinar ANCI. Oltre cento webinar su tut-

te le misure PNRR organizzati in autonomia 
o in collaborazione con le amministrazioni 
titolari hanno coinvolto migliaia di ammini-
stratori locali. Tra questi, si segnala il ciclo di 
webinar “Chiedilo ad ANCI” che consente ai 
comuni di porre questioni direttamente alle 

8 https://www.anci.it/wp-content/uploads/Report-ANCI-Mis-
sione-Italia-2024.pdf

amministrazioni titolari e agli esperti ANCI 
tramite l’attivazione di una mail dedicata 
(chiediloadanci@anci.it). 

•	 Le segnalazioni. L’attivazione di una mail de-
dicata per la segnalazione di ritardi e criticità 
nel rapporto con Ministeri titolari degli inve-
stimenti e altre amministrazioni, a seguito 
delle quali ANCI si è attivata per la soluzione 
delle criticità più frequentemente segnalate 
(pnrr.ritardi@anci.it). 

•	 La sezione web. ANCI ha attivato una sezio-
ne del suo sito esclusivamente dedicata al 
PNRR, nella quale vengono costantemente 
monitorati gli investimenti di competenza 
dei comuni e viene periodicamente aggior-
nato un dossier con tutte le scadenze, i de-
creti e le novità. 

•	 I quaderni. ANCI realizza quaderni operativi 
sui principali temi di interesse dei comuni. 
Tra questi rientrano i quaderni su “Le regole 
ordinarie e straordinarie per le assunzioni” e 
“Appalti e regole contabili per il PNRR”. 

•	 L’accordo con Invitalia. ANCI ha sottoscritto 
un accordo con Invitalia a seguito del quale e 
sulla base dell’attivazione delle amministra-
zioni titolari viene fornito supporto tecnico e 
operativo ai comuni e alle città metropolita-
ne tramite lo svolgimento delle funzioni di 
centrale di committenza. 

•	 L’accordo con il DITD. ANCI ha sottoscritto un 
accordo con il Dipartimento per la Trasforma-
zione Digitale per la realizzazione di attività 
di potenziamento della capacità dei comuni 
di gestire l’intero ciclo della digitalizzazione 
locale, inquadrando le risorse PNRR all’inter-
no di un percorso più ampio che punti alla 
completa semplificazione e digitalizzazione 
dei processi. La collaborazione con l’ANCI 
garantisce un costante monitoraggio dell’a-
vanzamento degli interventi, delle milestone 
e dei target anche attraverso l’attivazione di 
una raccolta dati e informazioni sistemica e 
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aggiornata e l’offerta di servizi di supporto, 
formazione e informazione esplicitamente ta-
rati sui fabbisogni dei comuni(9).

Un cambiamento - o, meglio, il consolidamento 
di un cambiamento in atto da tempo nel quoti-
diano dei servizi attivato dai comuni - c’è stato 
con la firma il 19 settembre scorso di un protocol-
lo d’intesa tra Forum Terzo Settore e ANCI(10) per 
la promozione e l’applicazione sui territori degli 
strumenti di amministrazione condivisa, previsti 
dalla riforma del terzo settore, con l’obiettivo di 
migliorare la qualità della risposta ai bisogni e 
alle esigenze dei cittadini. Il documento siglato 
prevede, tra le altre cose, la realizzazione di ini-
ziative di carattere formativo e divulgativo sui 
temi dell’amministrazione condivisa, diffonden-
done e promuovendone la cultura, e la nascita di 
processi collaborativi sui territori con particolare 
riferimento alle misure di contrasto alla povertà, 
di rigenerazione urbana, di recupero delle perife-
rie e di valorizzazione delle aree interne.

I comuni sono in prima linea nel contrasto alla 
povertà e impegnati, tramite i progetti PNRR, 
in numerose azioni di rigenerazione urbana. Il 
protocollo si inscrive nel solco della riforma del 
terzo settore e con l’ANCI ci si impegna a:
a)	 	attivare iniziative, anche di carattere formati-

vo e divulgativo, sui temi dell’amministrazio-
ne condivisa e della riforma del terzo settore 
nel suo complesso, finalizzate a diffondere e 
consolidare la cultura e l’applicazione degli 
istituti dell’amministrazione condivisa, anche 
in relazione alla disciplina vigente in materia 
di affidamento di contratti pubblici, di servizi 
pubblici e alla legislazione regionale, per lo 
svolgimento di attività di interesse generale;

9 Ibidem, pag. 4.

10 https://www.anci.it/wp-content/uploads/Protocollo-Fo-
rum-Terzo-Settore-Anci.pdf 

b)	 	stimolare processi collaborativi sui territori, 
valorizzando e accrescendo la rete tra i comu-
ni e gli enti del terzo settore nell’ambito delle 
attività di interesse generale di cui all’art. 5 d. 
lgs. n. 117/2017, anche con riferimento all’at-
tuazione delle misure di contrasto alla pover-
tà, per la rigenerazione urbana, il recupero 
delle periferie e per la valorizzazione delle 
aree interne, promuovendo lo scambio e la 
replicabilità delle buone prassi inerenti mo-
delli di gestione in partenariato di progetti di 
inclusione e di innovazione sociale;

c)	 	organizzare, nei modi e nei tempi liberamen-
te individuati in accordo tra le parti, inizia-
tive pubbliche congiunte sui temi oggetto 
della collaborazione definite con la presente 
Intesa(11).

2.3. La Missione 6 per la salute. Cosa sta cam-
biando

Secondo il monitoraggio dei progetti PNRR ef-
fettuato dalla Corte dei Conti a maggio scorso, 
la situazione delle Componenti della Missione 
6 - Salute è quella che segue. 

«A seguito della complessiva revisione del 
PNRR, approvata con Decisione del Consiglio 
Europeo dell’8 dicembre 2023, il Ministero del-
la salute, in termini di articolazione di maggior 
dettaglio delle iniziative, risulta titolare di 17 
misure (5,5 per cento del totale), di cui 15 inve-
stimenti (6,4 per cento del totale di categoria) e 
2 riforme (2,8 per cento del totale di categoria). 
Rispetto al quadro del PNRR precedente alla 
modifica, il numero di iniziative in titolarità è ri-
masto invariato. In termini finanziari, alle misu-
re in gestione sono correlate risorse complessi-
ve pari a 15,6 miliardi (8,2 per cento del totale) 

11 Ib.
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rimaste inalterate rispetto al precedente assetto 
del Piano. Tuttavia, l’articolazione interna delle 
risorse si è modificata, prevedendo, per alcune 
misure, un definanziamento e, per altre, un ri-
finanziamento. In maggior dettaglio, la misura 
che ha avuto un definanziamento, in base all’ar-
ticolo 21 del Regolamento UE 2021/241, per 
750 milioni, è la M6C2I1.2 “Verso un ospedale 
sicuro e sostenibile”, la riduzione si riferisce alla 
linea di investimento per progetti in essere ex 
art. 20 l. n. 67/1988; tali fondi sono destinati al 
rafforzamento di due misure: M6C1I1.2.1 “Casa 
come primo luogo di cura (Adi)”, per 250 milio-
ni, e alla misura M6C1I1.2.3 “Telemedicina per 
un migliore supporto ai pazienti cronici” per 
500 milioni. Per entrambe, il rafforzamento è 
accompagnato da un innalzamento dell’ambi-
zione, attraverso un incremento dei target»(12).

12 “Relazione sullo stato di attuazione del Piano Nazionale 
di Ripresa e Resilienza (PNRR)” (redatta ai sensi dell’art. 7, 
comma 7, del decreto-legge 31 maggio 2021 n. 77, conver-
tito, con modificazioni, dalla legge 29 luglio 2021, n. 108) 

Una sintesi efficace sugli effetti prodotti dalla 
rimodulazione la fornisce la Tabella 4, estratta 
dal Monitoraggio effettuato dalla Fondazione 
Gimbe nell’aprile 2024(13), che raccoglie gli esi-
ti delle diverse rimodulazioni all’interno della 
Missione 6 come descritto nella Quarta Relazio-
ne sullo stato di attuazione del Piano Nazionale 
di Ripresa e Resilienza del 22 febbraio 2024(14).

a cura della Corte dei Conti, maggio 2024, pagg. 268 e 
segg., https://www.corteconti.it/Download?id=7c438424-a-
7db-4a5f-99a0-3e55c2875447

13 7° Rapporto GIMBE sul Servizio Sanitario Nazionale. 
Fondazione GIMBE: Bologna, 8 ottobre 2024. Disponibile al 
link: www.salviamo-ssn.it/7-rapporto 

14 Il Ministro per gli Affari Europei, il Sud, le Politiche di 
Coesione e il PNRR, https://www.affarieuropei.gov.it/
media/7411/iv_relazione_al_parlamento_sezi.pdf?time-
Stamp=1713631541098 e “Quinta Relazione al Parlamento 
sullo stato di attuazione del Piano Nazionale di Ripresa e Re-
silienza”, https://www.italiadomani.gov.it/content/sogei-ng/
it/it/strumenti/documenti/archivio-documenti/quinta-rela-
zione-al-parlamento-sullo-stato-di-attuazione-del-pia.html

Tabella 4.  Rimodulazione PNRR Missione Salute: modifi che quantitative

N° Investimento Target 
originale

Nuovo 
target Di� erenza Note sulle 

risorse economiche

M6C1-3 Case della Comunità 1.350 1.038 -312 Uso di risorse alternative*

M6C1-7 Centrali Operative 
Territoriali 600 480 -120 Uso di risorse alternative*

M6C1-11 Ospedali di Comunità 400 307 -93 Uso di risorse alternative*

M6C1-6 Over 65 in assistenza 
domiciliare 800.000 842.000 42.000 Aumento della dotazione 

fi nanziaria di € 250 milioni

M6C1-9 Pazienti assistiti 
in telemedicina 200.000 300.000 100.000 Aumento della dotazione 

fi nanziaria di € 500 milioni

M6C2-9
Posti terapia intensiva 3.500 2.692 -808 Nessun riferimento 

a risorse alternative 
per realizzare i posti 
letto espuntiPosti terapia sub-intensiva 4.225** 3.230 -995

M6C2-10 Interventi antisismici 109 84 -25
Riduzione della dotazione 
di € 750 milioni
Uso di risorse alternative*

*Per garantire la realizzazione di tutte le strutture e di tutti gli interventi come inizialmente programmati, è previsto 
l’utilizzo di fondi alternativi quali le risorse da Accordo di Programma ex art. 20 L. 67/1988 ed eventuali risorse alter-
native, nonché le risorse addizionali del Fondo Opere Indi� eribili, istituito per fronteggiare l’eccezionale aumento 
dei costi dei materiali da costruzione negli appalti pubblici e risorse derivanti dai bilanci regionali/provinciali.
**Target originale riportato nella prima versione del PNRR. La rimodulazione riporta, invece, il numero di 4.200.

Fonte: GIMBE, 2024
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Come per le altre Missioni, i monitoraggi sui 
finanziamenti e il raggiungimento dei target 
fissati vengono svolti da diversi soggetti istitu-
zionali e non(15). Ma il soggetto istituzionalmen-
te deputato al monitoraggio della Missione 6 
è l’AGENAS - in particolare dell’attuazione del 
DM 77, riforma del territorio attesa da decenni 
- e per questo sarebbero previste relazioni se-
mestrali sullo stato dell’arte. 
Lo scorso anno ne era stata redatta una sul 
primo semestre(16) che rappresentava lo sta-
to dell’arte (es. quante COT attivate) e la mo-
dalità di avvio (per quante ore/giorni aperte). 
Quest’anno invece le informazioni sono in piat-
taforma accessibile agli operatori sanitari pre-
via registrazione. Ciononostante, la relazione 
relativa al primo semestre del 2024 è stata pre-
sentata al Forum Mediterraneo in Sanità di Bari 
il 19 settembre scorso(17).

In quell’occasione sono state illustrate(18) diver-
se tabelle. Tra queste, si riportano quelle che 
sono più direttamente o meno collegate alle 
relazioni con il territorio, inteso non solo come 
soggetti istituzionali e di aggregazione, ma an-
che rispetto allo stato di realizzazione delle di-
verse strutture e al raggiungimento del target 
per collocazione geografica.

Al di là di comprensibili rallentamenti - dovuti 
anche all’incertezza determinata dalla rimodu-

15 Per citarne alcuni, Ministero della Salute, la Camera 
dei Deputati, la Corte dei Conti, Italia Domani, Openpolis, 
OpenPNRR, ecc.

16 Monitoraggio fase 2 concernente l’attuazione del DM 
n. 77 del 2022, https://www.agenas.gov.it/images/2023/pri-
mo-piano/monitoraggio-dm77/Monitoraggio_DM_77_sin-
tesi_fase_2_v2__finale.pdf 

17 Fortino A. (2024), Monitoraggio DM 77 e Regioni del 
Sud. Dati AGENAS. In: “Missione 5 e Missione 6. Lo stato 
di attuazione degli obiettivi del PNRR”. Forum Mediterraneo 
in Sanità. Bari, 19 settembre 2024. Disponibile al link: www.
youtube.com/watch?v=-m5oJbdTjKA 

18 Ib.

lazione annunciata - quello che colpisce di più è 
l’assenza di strutture attive in diverse regioni, di 
cui tre nel Mezzogiorno. Per queste regioni può 
essere un traguardo difficile recuperare perché, 
rispetto alle regioni dove sono partite le attività, 
qui è più pesante il fatto di non poter sfruttare 
una sorta di economia di scala che si crea una 
volta partite le prime Case di Comunità.

Il commento sulle Case di Comunità (Tabella 
5) potrebbe essere lo stesso per gli Ospedali di 
Comunità (Tabella 6) rispetto all’attivazione, se 
non fosse che in questo caso sono presenti an-
che diverse regioni del Nord senza Ospedali di 
Comunità attivi.

Per quanto riguarda le COT (Tabella 7) sembra 
andare meglio pure se, anche qui, quasi tutto il 
Sud non ha ancora queste strutture pienamen-
te attive. Sulle Centrali 116117 attive la situa-
zione sembra quasi ferma ma, probabilmente, 
molto dipende dall’aver già organizzato il resto 
delle strutture per consentire al 116117 di poter 
dare risposte una volta contattato dai cittadini.

La Tabella 8 è forse quella che maggiormente 
interessa per i risvolti più immediati che ha sul 
quotidiano di molti cittadini e delle loro famiglie. 
In questo caso si nota il fatto che ci sono regioni 
che, pure in assenza di linee di indirizzo sulle cure 
domiciliari in coerenza con il DM 77 aggiornate, 
si sono attivate per raggiungere l’obiettivo target. 

La Tabella 9 è interessante perché fornisce infor-
mazioni su cosa si muove sul territorio dal punto 
di vista delle relazioni e degli accordi. La prevista 
coincidenza tra Distretto sanitario e Ambito Terri-
toriale Sociale è in corso anche se solo sette regio-
ni hanno già ultimato il percorso. E, ovviamente, 
dopo aver fatto coincidere le zone geografiche, è 
necessario lavorare con un linguaggio condiviso 
per non operare come “separati in casa”.
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L’operazione relativa alla quantificazione dei bi-
sogni attraverso gruppi omogenei di pazienti, 
primo passo anche per una stratificazione del 
rischio degli stessi, è ancora piuttosto indietro 
se non addirittura assente in alcuni casi. 
Va assolutamente meglio in tutte le regioni per 
quanto riguarda la presenza di un coordinamento 
aziendale, di una responsabilità per l’integrazio-
ne socio-sanitaria, evidentemente già costituite 
da tempo e, quindi, già attive sulle questioni che 
si stanno ponendo per l’applicazione del DM 77. 

Una nota costante, che riguarda ogni aspetto 
relativo alle innovazioni previste dal DM 77 sul 
territorio, è la carenza di personale e il timore che 
fatto il contenitore non riesca a dare il contenuto.
Infine, altro elemento di conforto e fiducia ri-
guarda la partecipazione di associazioni ed enti 
del terzo settore, soggetti importanti sia ai fini 
delle collaborazioni sulle prestazioni da eroga-
re, sia come confronto sulle scelte che si devo-
no fare sul territorio riguardo alla modalità, alla 
collocazione, ecc. delle stesse prestazioni.

Tabella 5.  Case della Comunità(*) dichiarate funzionalmente attive dalle Regioni - 
anche in fase di avvio, 2024

Regione/PA Previste Attive

Piemonte 82 17
Valle D'Aosta 4 0
Lombardia 196 129
Prov. Aut. Bolzano 10 0
Prov. Aut. Trento 10 0
Veneto 95 59
Friuli-Venezia Giulia 23 0
Liguria 32 1
Emilia-Romagna 85 44
Toscana 76 8
Umbria 17 0
Marche 29 3
Lazio 131 0
Abruzzo 40 0
Molise 13 5
Campania 172 0
Puglia 121 0
Basilicata 19 0
Calabria 61 0
Sicilia 155 2
Sardegna 50 0

Italia 1.421 268

*Aperte fi no a 24h su 24 e 7 giorni su 7, almeno 1.038 Case della Comunità fi nanziate con le risorse del PNRR, di� u-
se in tutto il territorio nazionale, sono il luogo fi sico e di facile individuazione al quale i cittadini possono accedere 
per bisogni di assistenza sanitaria e socio-sanitaria. Rappresentano il modello organizzativo dell’assistenza di pros-
simità per la popolazione, https://www.pnrr.salute.gov.it/portale/pnrrsalute/dettaglioContenutiPNRRSalute.jsp?ling
ua=italiano&id=5898&area=PNRR-Salute&menu=riforme#:~:text=Casa%20della%20Comunit%C3%A0%20%2D%20
Aperte%20fi no,assistenza%20sanitaria%20e%20socio%2Dsanitaria.

Fonte: Fortino A. (2024), Monitoraggio DM 77 e Regioni del Sud. Dati AGENAS. In: “Missione 5 e Missione 6. Lo stato di attuazione 
degli obiettivi del PNRR”. Forum Mediterraneo in Sanità. Bari, 19 settembre 2024
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Tabella 6. Ospedali di Comunità(*) previsti e attivi, 2024 

Regioni/PA

Ospedali di Comunità

CIS (Contratto Istituzionale di Sviluppo)

Previsti Attivi

Piemonte 27 0

Valle d'Aosta 1 0

Lombardia 63 21

P.A. Bolzano 3 0

P.A. Trento 3 0

Veneto 35 15

Friuli-Venezia Giulia 7 0

Liguria 11 2

Emilia-Romagna 27 4

Toscana 23 0

Umbria 5 0

Marche 9 1

Lazio 35 0

Abruzzo 11 2

Molise 2 2

Campania 48 1

Puglia 38 7

Basilicata 5 0

Calabria 20 0

Sicilia 43 0

Sardegna 13 1

Italia 429 56

* È una struttura sanitaria di ricovero dell’Assistenza Territoriale con 20 posti letto che svolge una funzione intermedia 
tra il domicilio e il ricovero ospedaliero, per evitare ricoveri ospedalieri impropri o favorire dimissioni protette in 
luoghi più idonei al prevalere di fabbisogni socio-sanitari, di stabilizzazione clinica, di recupero funzionale e dell’au-
tonomia e più prossimi al domicilio.

Fonte: Fortino A. (2024), Monitoraggio DM 77 e Regioni del Sud. Dati AGENAS. In: “Missione 5 e Missione 6. Lo stato di attuazione 
degli obiettivi del PNRR”. Forum Mediterraneo in Sanità. Bari, 19 settembre 2024
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Tabella 7.  Centrali Operative Territoriali-COT e Centrali 116117(*), 2024

Regioni/PA

Sono state
emanate le linee 

di indirizzo
regionali sul

funzionamento 
delle COT?

COT attive 
(in sede 

originaria 
o provvisoria)

COT 
pienamente 
funzionanti

Centrali 
116117 
attive

Stato della 
sperimentazione 

116117

Piemonte SÌ 43 27 4
Valle d'Aosta SÌ 1 1
Lombardia SÌ 94 85 1
P.A. Bolzano NO 5 5
P.A. Trento NO 5 0 1
Veneto SÌ 49 48 In attesa di autorizzazione
Friuli-Venezia Giulia SÌ 12 0

Liguria SÌ 15 12 Autorizzate, 
in attesa di attivazione

Emilia-Romagna SÌ 44 44 Autorizzate,
in attesa di attivazione

Toscana SÌ 35 35 In corso di attivazione
Umbria NO 9 9
Marche SÌ 15 15

Lazio SÌ 59 45 Autorizzate, 
in attesa di attivazione

Abruzzo SÌ 13 13 Autorizzate, 
in attesa di attivazione

Molise NO 0 0
Campania SÌ 0 0
Puglia NO 0 0

Basilicata SÌ 0 0 Autorizzate,
in attesa di attivazione

Calabria SÌ 2 0
Sicilia NO 44 9

Sardegna SÌ 16 14 Autorizzate,
in attesa di attivazione

Italia 461 362

* COT-Svolge una funzione di coordinamento della presa in carico della persona e raccordo tra servizi e professionisti 
coinvolti nei diversi setting assistenziali: attività territoriali, sanitarie e socio-sanitarie, ospedaliere e dialoga con la 
rete dell’emergenza-urgenza. La Centrale operativa 116117 (Numero Europeo Armonizzato - NEA per le cure mediche 
non urgenti) è il servizio telefonico gratuito a disposizione di tutta la popolazione, 24 ore al giorno tutti i giorni, da 
contattare per ogni esigenza sanitaria e socio-sanitaria a bassa intensità assistenziale.

Fonte: Fortino A. (2024), Monitoraggio DM 77 e Regioni del Sud. Dati AGENAS. In: “Missione 5 e Missione 6. Lo stato di attuazione 
degli obiettivi del PNRR”. Forum Mediterraneo in Sanità. Bari, 19 settembre 2024
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Tabella 8.  ADI(*) e cure palliative(**), 2024

Regioni/PA

Sono state 
aggiornate 

le linee di indirizzo 
sulle Cure domiciliari 

in coerenza con
 il DM 77?

% copertura 
ultra 65enni 

al 2023

È stato 
raggiunto il 

target 2023 ADI?

È stato adottato il piano
di potenziamento delle cure 

palliative previsto dalla 
legge di Bilancio 29 dicembre 

2022, n.197 all’art. 1 comma 83 
per l’anno in corso?

Piemonte SÌ 9,54 SÌ NO

Valle d'Aosta SÌ 6,82 SÌ NO

Lombardia SÌ 7,74 SÌ SÌ

P.A. Bolzano NO 7,72 SÌ SÌ

P.A. Trento NO 11,87 SÌ SÌ

Veneto SÌ 10,84 SÌ SÌ

Friuli -Venezia Giulia NO 9,27 SÌ SÌ

Liguria SÌ 7,94 SÌ SÌ

Emilia-Romagna NO 10,95 SÌ NO

Toscana NO 11,90 SÌ SÌ

Umbria NO 11,64 SÌ SÌ

Marche SÌ 7,76 SÌ SÌ

Lazio NO 7,24 SÌ SÌ

Abruzzo NO 8,37 SÌ NO

Molise NO 9,93 SÌ SÌ

Campania NO 5,33 NO NO

Puglia NO 8,93 SÌ SÌ

Basilicata SÌ 8,48 SÌ SÌ

Calabria SÌ 5,37 SÌ NO

Sicilia SÌ 4,41 NO NO

Sardegna NO 6,28 NO SÌ

* La casa come primo luogo di cura. Le Cure domiciliari sono un servizio del Distretto per l’erogazione al domicilio di in-
terventi caratterizzati da un livello di intensità e complessità assistenziale variabile nell’ambito di specifi ci percorsi di cura 
e di un piano personalizzato di assistenza. Trattamenti medici, infermieristici, riabilitativi, diagnostici, ecc. sono prestati 
da personale sanitario e socio-sanitario qualifi cato per la cura e l’assistenza alle persone non autosu�  cienti e in condi-
zioni di fragilità, per stabilizzare il quadro clinico, limitare il declino funzionale e migliorare la qualità della vita quotidiana.
** Rete delle cure Palliative - È costituita da servizi e strutture in grado di garantire la presa in carico globale dell’assisti-
to e del suo nucleo familiare, in ambito ospedaliero, con l’attività di consulenza nelle U.O., ambulatoriale, domiciliare 
e in hospice. Le cure palliative sono rivolte a malati di qualunque età e non sono prerogativa della fase terminale della 
malattia. Possono infatti a�  ancarsi alle cure attive fi n dalle fasi precoci della malattia cronico-degenerativa, controllare 
i sintomi durante le diverse traiettorie della malattia, prevenendo o attenuando gli e� etti del declino funzionale.

Fonte: Fortino A. (2024), Monitoraggio DM 77 e Regioni del Sud. Dati AGENAS. In: “Missione 5 e Missione 6. Lo stato di attuazione 
degli obiettivi del PNRR”. Forum Mediterraneo in Sanità. Bari, 19 settembre 2024
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Tabella 9.  Distretti e integrazione socio-sanitaria, 2024

Regioni/PA N. Distretti

Coincidenza 
con ambito 
territoriale/ 

sociale

Quantifi cazione 
dei bisogni 
attraverso 

gruppi 
omogenei di 

pazienti

Presenza di un 
coordinamento 

aziendale/
 responsabilità 

per l’integrazione 
socio-sanitaria

Partecipazione di 
associazioni/enti 
del terzo settore

Piemonte 33 21 15 33 33

Valle d'Aosta 2 2 0 2 2

Lombardia 86 75 70 86 86

P.A. Bolzano 4 4 4 4 4

P.A. Trento 3 0 0 3 3

Veneto 26 19 26 26 26

Friuli -Venezia Giulia 18 16 0 18 18

Liguria 19 19 16 19 19

Emilia-Romagna 38 38 35 38 38

Toscana 28 28 18 28 28

Umbria 12 12 6 12 12

Marche 13 6 3 13 13

Lazio 46 43 21 46 46

Abruzzo 20 14 0 20 20

Molise 3 0 0 3 3

Campania 73 66 38 73 73

Puglia 45 45 16 45 45

Basilicata 6 6 0 6 6

Calabria 14 3 1 14 14

Sicilia 55 55 16 55 55

Sardegna 24 21 0 24 24

Italia 568 493 285 568 568

Fonte: Fortino A. (2024), Monitoraggio DM 77 e Regioni del Sud. Dati AGENAS. In: “Missione 5 e Missione 6. Lo stato di attuazione degli 
obiettivi del PNRR”. Forum Mediterraneo in Sanità. Bari, 19 settembre 2024
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Le Botteghe di Comunità - Salerno

Si fa qui un accenno alla sperimentazione 
in corso nel Cilento, monitorata da AGE-
NAS, che nasce proprio dall’analisi della 
realizzazione di quanto previsto - Casa di 
Comunità - rispetto alle necessità, date 
alcune condizioni orografiche e demo-
grafiche dei comuni interessati.

Il problema si è posto mentre iniziava 
la realizzazione delle Case di Comunità. 
Non tutto il territorio della ASL di Saler-
no si sposava bene con quelle che sono 
le finalità delle Case di Comunità e degli 
Ospedali di Comunità: queste possono 
essere applicate in alcune aree del Paese 
poiché una gran parte ha condizioni oro-
grafiche e demografiche particolari. 

La provincia di Salerno ha al suo interno 
tre aree che fanno parte della Strategia 
Nazionale Aree Interne-SNAI.

Le Botteghe di Comunità in questo con-
testo riguardano una sperimentazione 
che coinvolge 29 comuni dei 200 dell’in-
terno. Sono 29 piccoli paesini che vanno 
dai duemila abitanti, il più grande, ai 210 
abitanti di Valle dell’Angelo che dista 80 
km circa da Salerno, ma per raggiungerlo 
si impiegano due ore. 

La questione da risolvere era se realizza-
re una Casa di Comunità con un target 
di 50.000 abitanti fosse la soluzione più 
adatta in un territorio dove per raggiun-
gere il target servono 50 comuni. Pertan-
to, se l’obiettivo fosse stato quello della 
prossimità rischiava di venire meno.

Si è pensato a qualcosa che portasse i 
servizi vicino al domicilio del paziente, 
ma in un concetto un po’ diverso dell’as-
sistenza domiciliare, ovvero procedendo 
verso quella che è l’applicazione del con-
cetto del DM 77 per territori che sono per 
la maggior parte popolati dagli anziani, 
quindi una popolazione perlopiù fatta di 
malati cronici. 

Si tratta di una popolazione poco “spen-
dente” perché magari spesso e volentie-
ri non fanno aderenza terapeutica. E per 
questo si ritrovano più frequentemente 
in pronto soccorso al momento del veri-
ficarsi di una acuzie a causa di una croni-
cità che è latente e che si manifesta per 
farmaci assunti con discontinuità.

In un contesto così complicato e comples-
so si è pensato ad una sperimentazione a 
cui è stato dato il nome di “Bottega della 
Comunità”.  Quindi, si è pensato di custo-
mizzare questo servizio in una interazione 
tra Missione 5, Missione 6 e SNAI, realiz-
zando dei punti di prossimità in sinergia 
con altri punti di prossimità naturali quali 
sono le farmacie rurali in queste aree.  

Le Botteghe hanno una serie di obietti-
vi, quali: identificare in maniera precoce 
un’eventuale fragilità, migliorare la qua-
lità di vita e lo stato di salute, educare i 
cittadini, sostenere il caregiver a fianco 
dell’anziano fragile ad utilizzare le tecno-
logie, ecc. 

L’obiettivo dell’Azienda Sanitaria locale è 
quello di realizzare piccoli nodi della rete 
assistenziale aziendale, flessibili e dotati 
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delle migliori tecnologie per la telemedi-
cina, inseriti in ognuno dei 29 comuni in-
dividuati per la sperimentazione. Ciò ha 
portato con soddisfazione ad un grande 
lavoro istituzionale, di squadra, tra la ASL 
e le amministrazioni comunali, le farma-
cie rurali, la rete delle cure primarie, i 
medici di medicina generale e della con-
tinuità assistenziale e i Distretti. La Botte-
ga di Comunità è uno spazio messo a di-
sposizione da ognuno dei 29 comuni, che 
funzionerà da “spoke” multi-specialistico 
della Casa della Comunità, dell’Ospedale 
di Comunità e dei Distretti sanitari della 
zona individuata. Alla tecnologia è poi 
deputato il ruolo di elemento favorente 
per la condivisione delle informazioni tra 
professionisti e per la stratificazione del-
la popolazione, in maniera tale da avere 
in comune il pregresso e la storia clinica 
del paziente, per un corretto orientamen-
to all’interno del percorso di assistenza 
e cura, a favore anche di una migliore 
aderenza alle terapie e un maggior coin-
volgimento attivo della persona nel suo 
percorso di cura.

Tra i vari aspetti che interessano i servizi sani-
tari e socio-sanitari, c’è l’avanzare, insieme alla 
telemedicina - termine a cui tutti sanno dare 
grossomodo una definizione - dell’Intelligenza 
Artificiale-IA. Un tema, quello dell’Intelligen-
za Artificiale, che ha recentemente conquista-
to l’attenzione dei cittadini e dei media. Molti 
commenti oscillano tra l’entusiasmo, l’uso go-
liardico delle immagini, la fiducia nella sintesi 
(come ChatGPT) degli studenti e l’inquietudine 
per le evoluzioni e le conseguenze che si po-
trebbero generare da un uso improprio e non 
governato di questo nuovo strumento.

Di seguito qualche punto senza la presunzione 
di dire tutto quello che c’è da dire sull’IA.

L’intelligenza artificiale è una disciplina recente 
che negli anni ha fornito un importante contri-
buto al progresso dell’intera informatica. Essa 
è stata influenzata da numerose discipline, fra 
le quali la filosofia, la matematica, la psicolo-
gia, la cibernetica, le scienze cognitive. L’intel-
ligenza artificiale studia i fondamenti teorici, le 
metodologie e le tecniche che consentono di 
progettare sistemi hardware e sistemi di pro-
grammi software atti a fornire all’elaboratore 
elettronico prestazioni che, a un osservatore 
comune, sembrerebbero essere di pertinenza 
esclusiva dell’intelligenza umana.

Suo scopo non è quello di replicare tale intelli-
genza, obiettivo che per taluni è addirittura non 
ammissibile, bensì di riprodurne o emularne 
alcune funzioni. Non vi è alcun motivo che im-
pedisca a priori che talune (ma non tutte) pre-
stazioni dell’intelligenza umana - per esempio 
la capacità di risolvere problemi mediante pro-
cessi inferenziali - possano essere fornite anche 
da una macchina. Nel caso dell’emulazione, le 
prestazioni intelligenti sono ottenute utilizzan-
do meccanismi propri della macchina, in modo 
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da fornire prestazioni qualitativamente equi-
valenti e quantitativamente superiori a quelle 
umane(19).
Il passaggio importante riguarda il fatto che, al 
di là dell’entusiasmo dei media (e del mercato), 
l’IA si basa su un insieme vasto di paradigmi 
diversi che integrati permettono di affrontare 
molte situazioni - riducendo i tempi - attraverso 
una proficua collaborazione uomo-macchina.
Le applicazioni di IA sono oggi in grado di af-
frontare diversi tipi di operazioni complesse 
fino ad oggi tipicamente “umane” quali:
•	 percepire: esistono applicazioni capaci di 

identificare un suono, di comprendere il lin-
guaggio parlato e di riconoscere oggetti e si-
tuazioni in un video. A partire dal 2017, attra-
verso sfide controllate, si è visto come molti 
di questi sistemi superano le capacità umane;

•	 imparare: le applicazioni di IA sono in grado 
di estrarre regolarità dagli esempi. In questo 
modo imparano a riconoscere ma anche - in 
campo medico - a classificare un tumore ri-
spetto a un’altra forma di anomalia esami-
nando radiografie, ecografie ecc.;

•	 ragionare: utilizzando metodi di cui ancora 
si sente parlare poco, le applicazioni di IA 
esprimono capacità di ragionamento supe-
riori a quelle umane per quanto riguarda la 
soluzione di problemi, l’ottimizzazione dei 
processi e delle risorse scarse, il supporto 
alle decisioni;

•	 esprimere creatività: esistono applicazioni di 
IA in grado di realizzare soluzioni innovative, 
brevetti e opere artistiche in forma musicale, 
fotografica, audiovisiva, testuale (da articoli 
giornalistici a composizioni poetiche);

•	 astrarre: è la parte ad oggi ancora limitata 
dove, però, la ricerca sta concentrando in-

19 Estratto dalla voce pubblicata sull’Enciclopedia Treccani, 
https://www.treccani.it/enciclopedia/intelligenza-artificia-
le_%28Enciclopedia-della-Scienza-e-della-Tecnica%29/

genti risorse. Infatti, per questo tipo di ope-
razione l’IA deve lavorare su una mole di 
dati enorme e una quantità di energia non è 
sempre sostenibili.

Per quanto riguarda la sanità, quelle che seguo-
no sono alcune delle possibili applicazioni in 
ambito medico-sanitario:
•	 supporto alla diagnostica. Sostegno ai medici 

nell’effettuare diagnosi, individuando pattern 
visivi con un livello di precisione molto più 
alto di quanto potrebbe fare il medico da solo. 

•	 Supporto alle decisioni. Le applicazioni di IA 
consentono un supporto per il medico non 
solo nella diagnosi ma anche nell’individua-
zione delle terapie.

•	 Realizzazione di nuovi medicinali. L’IA può 
inoltre aiutare a sviluppare nuovi farmaci: la 
capacità di simulare interazioni di sostanze 
tra loro e con l’organismo consente di velo-
cizzare le fasi di ideazione di nuove terapie.

•	 Individuazione di mix di farmaci per uno spe-
cifico paziente. L’IA può supportare la medi-
cina in direzione personalizzata. Esistono ap-
plicazioni, ad esempio, in grado di combinare 
i dati ottenuti da piattaforme di analisi di pro-
teine tumorali e delle loro modificazioni per 
individuare gli enzimi che producono segni 
distintivi nelle cellule maligne.

•	 Integrazione con l’Internet of Things(20). La 
realizzazione di strumenti diagnostici a buon 
mercato, integrabili in smartphone, smar-
twatch e altri strumenti dedicati, permetto-

20 L’Internet of Things (IoT) consente di fondere il mondo 
fisico e quello virtuale. Offre soluzioni innovative e permet-
te di creare ambienti intelligenti. Le tecnologie dell’Internet 
of Things sono in prima linea nella trasformazione digitale 
dell’economia mondiale, insieme all’applicazione dell’intel-
ligenza distribuita e artificiale (AI). I dati raccolti dai sensori 
IoT possono essere monitorati e inviati a un sistema centra-
le per attivare un’azione, ottenere informazioni o risponde-
re a un altro oggetto connesso, a centinaia di chilometri di 
distanza, https://digital-strategy.ec.europa.eu/en/policies/
internet-things-policy 
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no di raccogliere dati utili a supportare non 
solo il medico ma anche il paziente: attra-
verso il monitoraggio della qualità dell’aria, 
del livello di rumore ambientale, del battito 
cardiaco, dell’ossimetria e della pressione 
sanguigna possono, per esempio, costituire 
strumenti di prevenzione della malattia.

•	 Ottimizzazione dei processi e uso delle risor-
se. Durante la pandemia da Covid 19 sono 
state sperimentate applicazioni di IA per 
ottimizzare i turni di medici e infermieri in 
ospedale nonché di gestire le risorse scarse 
come mascherine, camici e respiratori. Ap-
plicazioni che, usate su vasta scala, possono 
ottimizzare i processi e diminuire lo stress di 
medici e pazienti.

•	 Riduzione dei carichi di lavoro per aspetti 
burocratici. Gli strumenti di IA possono co-
stituire un supporto per interfacciare i siste-
mi informativi, per fissare appuntamenti, per 
redigere questionari e molto altro. Si pensi 
all’impiego di assistenti virtuali che forni-
scono risposte automatiche nei call center, 
ma anche ad applicazioni più complesse che 
attraverso strumenti semantici fanno comu-
nicare sistemi che altrimenti risulterebbero 
non interoperabili (per esempio, è possibile 
definire documenti intelligenti capaci di recu-
perare informazioni già fornite ad altri siste-
mi, rispettando nel contempo la privacy del 
paziente e permettendo l’integrazione dei dati 
all’interno del Fascicolo Sanitario Elettronico).

Cosa comporta inserire l’IA nel quotidiano delle 
attività sanitarie?

Secondo d’Alba, Presidente di Federsanità, 
«L’intelligenza artificiale è uno strumento che 
può rendere più accurata l’attività dei profes-
sionisti, semplificarla, ridurre il tempo necessa-
rio e limitare alcuni aspetti di rischio attraverso 
una serie di alert, suggerimenti e indicazioni, 

avendo ben chiaro che il momento finale, che 
corrisponde alla comprensione del bisogno e 
alla qualificazione di un bisogno diagnostico 
o alla definizione di un piano terapeutico o in-
tegrativo, rimane esclusivamente competen-
za dei professionisti. È necessario però che il 
mondo dei professionisti non sia reticente all’u-
so dell’IA. (…) Questi strumenti diventeranno 
sempre più parte dell’uso quotidiano nell’agire 
professionale. È una grande sfida per i sistemi, 
non solo sanitari ma anche formativi: far sì che 
oggi questi strumenti entrino nella pratica or-
dinaria, nello zaino delle competenze di base 
dei professionisti della salute. Dobbiamo cre-
are una categoria di professionisti pronta ad 
accogliere ciò che verrà. (…) Avremo bisogno 
- racconta d’Alba - di personale che svolga le 
stesse mansioni in modo diverso; questi nuovi 
ausili professionali richiedono un adattamento. 
Il chirurgo, ad esempio, ha dovuto imparare a 
operare prima con la laparoscopia e poi con 
il robot. Ci vorranno nuove competenze nelle 
aziende,  in termini di competenze più vertica-
li  sulle tecnologie. Tra l’altro, ci concentriamo 
molto sulla sfera clinica, ma esiste anche una 
sfera organizzativa in cui la sostituzione potreb-
be essere più significativa. Il nostro sistema è 
un sistema che ha meno risorse di quelle di cui 
avrebbe bisogno. Quindi, se l’intelligenza arti-
ficiale permetterà, tra virgolette, di risparmiare 
tempo-uomo, ciò non si tradurrà in un taglio 
degli organici, ma semplicemente nella focaliz-
zazione delle risorse su altre linee di attività che 
oggi dobbiamo presidiare»(21).  

Il soggetto deputato a dare forma all’uso dell’AI 
nella Missione 6 è AGENAS, che ha messo a 

21 In “IA e sanità digitale: la vera svolta è nei dati clinici”, 
Intervista a F. d’Alba, https://www.forumpa.it/sanita/ia-e-sa-
nita-digitale-la-vera-svolta-e-nei-dati-clinici/
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punto le linee guida(22) per definire le caratte-
ristiche(23) di cui gli esecutori dovranno tenere 
conto in fase di realizzazione della piattafor-
ma(24) dedicata.

«La piattaforma di IA intende configurarsi come 
una infrastruttura altamente innovativa per abi-
litare servizi a supporto dei professionisti sani-
tari, migliorando la capacità di presa in carico 
proattiva e lo stato di salute della popolazione 
e utilizzando processi assistenziali innovativi. 
Tale approccio consentirà un migliore governo 
della domanda, anche per finalità di program-
mazione. Nei processi di assistenza territoriale, 
l’IA può agire da fattore di facilitazione per la 
continuità, l’accesso e la personalizzazione del-
le cure, garantendo maggiore efficacia ed effi-
cienza del sistema sanitario. (…)
L’obiettivo del sub-investimento 1.2.2.4 “Pro-
getto Pilota di Intelligenza Artificiale” è la pro-
gettazione, lo sviluppo, installazione, la speri-
mentazione, la diffusione e conduzione di una 
piattaforma informatica per l’erogazione di ser-
vizi digitali, mirati a supportare, in modo inno-
vativo e attraverso l’utilizzo di tecniche e algo-
ritmi di AI, i medici e i loro assistiti nel contesto 
dell’erogazione delle cure primarie e dell’assi-
stenza territoriale all’interno delle CdC. La mes-
sa in esercizio della piattaforma presuppone, in 

22 Missione 6 Salute, Componente 1 - Reti di prossimità, 
strutture e telemedicina per l’assistenza sanitaria territoria-
le, Sub-Investimento 1.2.2.4 Intelligenza Artificiale. Docu-
mento descrittivo degli obiettivi e dei requisiti funzionali in 
https://www.agenas.gov.it/images/agenas/Avvisi_bandi_in-
viti/gare_in_corso/2022/AI/Documento_descrittivo_degli_
obiettivi_e_dei_requisiti_funzionali.pdf 

23 Per un quadro d’insieme su telemedicina e IA in sanità, 
consultare il n. 47 di Monitor dedicato “Telemedicina e in-
telligenza artificiale a supporto dell’assistenza territoriale” 
in https://www.agenas.gov.it/monitor-47 

24 Per un commento sull’iter della piattaforma IA si veda 
“Piattaforma di intelligenza artificiale di AGENAS: potenzia-
lità, ritardi e prospettive” in https://www.forumpa.it/pa-di-
gitale/piattaforma-di-intelligenza-artificiale-di-agenas-po-
tenzialita-ritardi-e-prospettive/ 

primo luogo, l’analisi, la progettazione e lo svi-
luppo dei moduli software che abilitano i servizi 
digitali, sia lato back-end sia lato front-end, ma 
anche l’analisi, la progettazione, l’acquisizione 
e la gestione della soluzione architetturale di 
riferimento per l’effettivo deployment e l’instal-
lazione delle componentistiche software e har-
dware necessarie a garantire l’erogazione del 
servizio. In particolare, il progetto di AI: 
1.	 garantisce la governance centralizzata delle 

tecnologie e dei processi nell’applicazione 
delle tecniche e degli algoritmi di AI utilizzati 
dai medici nelle pratiche cliniche e gestionali 
della professione; 

2.	 definisce un processo di certificazione e va-
lidazione degli algoritmi in linea con le nuo-
ve norme nazionali ed europee in tema di 
certificazione dei dispositivi a supporto delle 
decisioni cliniche; 

3.	 realizza Servizi di supporto ai professionisti 
sanitari per la presa in carico della popola-
zione assistita, dalla fase della prevenzione 
alla gestione della cronicità; 

4.	 realizza Servizi di supporto ai medici nella 
pratica clinica quotidiana con suggerimenti 
non vincolanti da parte del sistema di AI; 

5.	 realizza Servizi di supporto agli utenti per 
l’accesso ai servizi sanitari delle CdC»(25).

25 Al via il dialogo competitivo per la Piattaforma di In-
telligenza Artificiale a supporto dell’assistenza sanitaria 
primaria, https://salutedigitale.blog/2022/10/22/al-via-il-dia-
logo-competitivo-per-la-piattaforma-di-intelligenza-artifi-
ciale-a-supporto-dellassistenza-sanitaria-primaria/
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2.4. Qualche considerazione sui cambiamenti 
in atto

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza è giun-
to a metà del percorso, in realtà più vicino alla 
conclusione che dalla linea di partenza. Si vedo-
no le città che si trasformano, le grandi opere 
che - lentamente - procedono, i cantieri un po’ 
ovunque (Roma, poi, si appresta al Giubileo 
come un immenso cantiere a cielo aperto che 
restituirà, si spera, una città più bella e vivibile).

Verso il PNRR si concentrano le attenzioni me-
diatiche in previsione delle tranche di paga-
mento da parte dell’Unione europea.

Poi, tutto sembra tornare nell’ombra, in una 
sorta di normalità che non rende ragione delle 
modifiche in corso.

Sulle Missioni 5 e 6 sono concentrate molte 
aspettative per quanto riguarda - tra gli altri - la 
possibilità di governare gli effetti di un proces-
so di invecchiamento della società italiana (già 
annunciato da Istat da decenni ma diventato 
negli ultimi anni attuale e visibile).

La realizzazione delle strutture previste dal DM 
77 (riforma della sanità territoriale finalmente 
definita grazie alla spinta del PNRR) sembra 
aver subito un rallentamento le cui motivazioni 
possono essere diverse: l’incertezza sulle di-
sponibilità finanziarie (rimodulazione); la verifi-
ca sul campo della necessità/utilità prevista per 
quel territorio (Casa di Comunità vs Bottega di 
Comunità); le carenze di personale, ecc.

In un contesto dove si lavora per la nuova sani-
tà restano (e crescono) i problemi della vecchia 
(es. liste d’attesa diventate inaccettabili). Certo, 
che ci sia un fermento riguardo alla realizzazio-
ne delle diverse misure del PNRR è innegabile 

e si capisce dai recenti dati di Italia Domani ag-
giornati a luglio 2024 ed analizzati dall’Ufficio 
Studi e Statistiche Territoriali IFEL (Tabella 10 a 
pagina successiva).

Una quantità enorme di attività e di investimen-
ti, di soggetti istituzionali, di professionisti che 
si stanno impegnando per realizzare qualcosa 
di nuovo.

Eppure, di questo movimento il cittadino co-
mune non ha percezione, perché poco o nulla 
traspare se non gli impegni finanziari, i target 
raggiunti, ecc.

Anche l’aumento del numero di assistiti in ADI 
registrato da AGENAS non sembra aver influito 
sulla percezione del cittadino riguardo ad una 
disponibilità più ampia e innovativa di servizi 
sociali e sanitari. Restano più evidenti le liste 
d’attesa nei vari servizi, il medico di medicina 
generale che non è più presente in alcune aree 
del Paese, la necessità di doversi spostare in 
un’altra regione per curarsi, ecc.

La domanda/riflessione è se sia possibile imma-
ginare una modalità per raccontare, per rappre-
sentare quello che si sta facendo in modo da ren-
dere evidenti progetti in corso o un luogo dove 
affrontare le complessità del nuovo alla luce del-
le esigenze degli utenti e dei professionisti.

Migliaia di progetti in corso di cui è nota la “car-
ta d’identità”, ma manca una rappresentazione 
pubblica per gli effetti che avranno sulla vita 
quotidiana di ognuno. Questo, ovviamente, 
non cambia nell’immediato il problema delle li-
ste d’attesa e il sentimento di solitudine di mol-
ti operatori del socio-sanitario, ma testimonia 
che “i lavori sono in corso”.
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Tabella 10.  I progetti e i fi nanziam
enti PN

RR, per M
issione e Com

ponente, luglio 2024

M
issione/C

om
ponente

 N
. progetti 

Finanziam
ento PN

R
R

v.a.
%

 sul totale
v.a. (euro)

%
 sul totale

M
1 - D

igitalizzazione, innovazione, com
petitività e cultura

76.947 
30,0%

21.430.015.160 
15,7%

M
1C

1 - D
igitalizzazione, innovazione e sicurezza nella PA

53.936 
21,0%

7.393.416.025 
5,4%

M
1C

2 - D
igitalizzazione, innovazione e com

petitività nel sistem
a produttivo

6.741 
2,6%

8.568.821.988 
6,3%

M
1C

3 - Turism
o e C

ultura 4.0
16.270 

6,3%
5.467.777.147 

4,0%

M
2 - R

ivoluzione verde e transizione ecologica
80.968 

31,5%
39.528.902.656 

29,0%

M
2C

1 - A
gricoltura sostenibile ed econom

ia circolare
17.040 

6,6%
4.183.078.713 

3,1%

M
2C

2 - Energia rinnovabile, idrogeno, rete e m
obilità sostenibile

561 
0,2%

13.059.324.110 
9,6%

M
2C

3 - E�  cienza energetica e riqualifi cazione degli edifi ci
61.045 

23,8%
15.419.124.924 

11,3%

M
2C

4 - Tutela del territorio e della risorsa idrica
2.322 

0,9%
6.867.374.909 

5,0%

M
3 - Infrastrutture per una m

obilità sostenibile
271 

0,1%
22.559.657.846 

16,5%

M
3C

1 - Investim
enti sulla rete ferroviaria

183 
0,1%

22.233.510.371 
16,3%

M
3C

2 - Interm
odalità e logistica integrata

88 
0,03%

326.147.475 
0,2%

M
4 - Istruzione e ricerca

74.163 
28,9%

24.710.695.256 
18,1%

M
4C

1 - Potenziam
ento dell'o� erta dei servizi di istruzione: dagli asili nido alle università

55.797 
21,7%

15.061.244.451 
11,0%

M
4C

2 - D
alla ricerca all'im

presa
18.366 

7,2%
9.649.450.805 

7,1%

M
5 - Inclusione e coesione

15.444 
6,0%

14.466.569.072 
10,6%

M
5C

1 - Politiche per il lavoro
6.299 

2,5%
1.975.900.147 

1,4%

M
5C

2 - Infrastrutture sociali, fam
iglie, com

unità e terzo settore
7.744 

3,0%
11.783.894.670 

8,6%

M
5C

3 - Interventi speciali per la coesione territoriale
1.401 

0,5%
706.774.256 

0,5%

M
6 - S

alute
8.893 

3,5%
13.824.364.125 

10,1%

M
6C

1 - Reti di prossim
ità, strutture e telem

edicina per l'assistenza sanitaria territoriale
2.716 

1,1%
6.753.663.342 

4,9%

M
6C

2 - Innovazione, ricerca e digitalizzazione del servizio sanitario
6.177 

2,4%
7.070.700.783 

5,2%

Totale
256.686 

100,0%
136.520.204.116 

100,0%

Fonte: elaborazione IFEL-U
�  cio S

tudi e S
tatistiche Territoriali su dati Italia D

om
ani aggiornati al 25.07.2024
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3.1. Buoni esempi, complicazioni e soluzioni

Nei processi di cambiamento sono certamen-
te importanti volontà, risorse e strumenti. E la 
formazione, in una operazione come la costru-
zione del sistema che governa i servizi socio-sa-
nitari offerti sul territorio - operazione che può 
essere definita come epocale - è certamente 
uno strumento indispensabile.

AGENAS ha avviato in questo contesto un per-
corso di formazione orientato al middle-mana-
gement del SSN che ha prodotto alcuni project 
work.

«Il PNRR rappresenta, attualmente e per i pros-
simi anni, il riferimento strategico per la pro-
grammazione degli interventi formativi nelle 
amministrazioni, individuando la formazione 
quale strumento operativo per il potenziamen-
to e lo sviluppo del capitale umano, richia-
mando l’attenzione sulla necessità di attivare 
percorsi formativi differenziati per target di 
riferimento, partendo dall’effettiva rilevazione 
dei gap di competenze, soprattutto rispetto agli 
ambiti strategici specifici e professionalizzanti. 
La Missione 6 del Piano Nazionale di Ripresa 

e Resilienza (PNRR), nello specifico, è dedica-
ta alla Salute e nasce dall’esigenza di colmare 
il divario tra le disparità territoriali ed offrire 
maggiore integrazione tra i servizi sanitari nei 
diversi setting assistenziali. Il sub-investimento 
2.2.c., in particolare, riguarda lo “Sviluppo del-
le competenze tecniche-professionali, digitali e 
manageriali del personale del sistema sanita-
rio” e prevede quale sub-misura l’attivazione 
e l’erogazione di un corso di formazione per 
l’acquisizione di competenze e abilità di ma-
nagement rivolto a 4.500 manager e middle 
manager del Servizio Sanitario Nazionale, da 
completare entro il 30 giugno 2026. Questo in-
vestimento, dedicato ai manager e middle ma-
nager delle Aziende e degli Enti del SSN, preve-
de l’attivazione di un percorso di acquisizione 
di competenze e abilità manageriali e digitali 
necessarie per affrontare le sfide attuali e futu-
re in un’ottica sostenibile, innovativa, flessibile 
e orientata al risultato»(1).

1 Introduzione di Lorena Martini, Direttore UOC Formazione 
ECM - AGENAS in Supplemento MONITOR - Corso di for-
mazione manageriale AGENAS: i project work dei discenti 
sullo sviluppo dell’assistenza territoriale PNRR - M6 C2.2 (c): 
“Sviluppo delle competenze tecniche-professionali, digitali e 
manageriali del personale del sistema sanitario: Sub-misura: 
corso di formazione manageriale”, Corso pilota - I edizione 
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I project work che sono stati messi a punto ri-
guardano:
•	 Casa della Comunità, nodo della rete assi-

stenziale socio-sanitaria per l’integrazione 
ospedale territorio: indirizzi di programma-
zione organizzativa e delle attività.

•	 La telemedicina per il potenziamento delle 
cure ematologiche domiciliari.

•	 Centrale Operativa Territoriale (COT): ele-
mento funzionale e organizzativo di raccor-
do per la rete territoriale.

•	 L’infermiere di Famiglia o di Comunità e il 
modello assistenziale “Population Health-
Management”: sviluppo del modello assi-
stenziale dell’Infermiere di Famiglia o Co-
munità.

•	 Rappresentatività e coinvolgimento dei cit-
tadini per il change management.

«Requisiti e fattori di successo della formazione 
manageriale svoltasi sono stati, oltre alla velo-
cità di progettazione ed erogazione, nel rispetto 
dei tempi previsti dal PNRR per l’attuazione, la 
qualità dei contenuti e la “certificazione” delle 
competenze acquisiste. Tra i must che hanno 
connotato l’organizzazione di queste edizioni 
del corso manageriale PNRR c’è sicuramente il 
caleidoscopio di professionalità e l’eterogenei-
tà delle estrazioni disciplinari dei partecipanti, 
quale colta ed esperta rappresentanza del pro-
teiforme Sistema Sanitario Nazionale. Questa 
multiforme “composizione d’aula” accompa-
gnata dalla provenienza dei partecipanti da tut-
te le regioni d’Italia, ha rappresentato il valore 
aggiunto del percorso formativo, con una con-
seguente “contaminazione” trasversale dei sa-
peri e contestuale innovazione degli stessi. Per 
questa andragogica via, la complessità discipli-

CUP I83C23000640006 Roma - settembre/dicembre 2023,  ht-
tps://www.agenas.gov.it/images/agenas/monitor/quaderno/
formazione-manageriale/Quaderni-Monitor_formazione.pdf

nare e la pluralità di competenze ed esperien-
ze operative dei partecipanti ha riprodotto, in 
ambito formativo, la postmoderna complessità 
dei sistemi sanitari; complessità sfidante che 
può riservare al management la possibilità di 
cogliere i vantaggi evolutivi ad essa sottesi»(2).

Per quanto riguarda gli Ambiti Territoriali Socia-
li-ATS, il DM 77(3) del 2022 ha, finalmente, dato 
forma al territorio, individuando nuove strutture 
o rivalutando e riassegnando compiti a presìdi 
già previsti (ma magari non ancora attivati) e, tra 
questi ultimi, si possono individuare gli ATS che, 
sul sito del Ministero del Lavoro e delle Politiche 
Sociali, vengono definiti come segue.

«L’Ambito Territoriale rappresenta la sede prin-
cipale della programmazione locale, concer-
tazione e coordinamento degli interventi dei 
servizi sociali e delle altre prestazioni integrate, 
attive a livello locale.
L’Ambito è individuato dalle Regioni, ai sensi del-
la L. 328/2000(4). In particolare, in base all’articolo 
8, comma 3 lettera “a”, tramite le forme di con-
certazione con gli enti locali interessati, spetta ad 
esse la determinazione degli Ambiti Territoriali, 
delle modalità e degli strumenti per la gestione 
unitaria del sistema locale dei sevizi sociali a rete.
Le Regioni esercitano, quindi, la funzione di 
programmazione, coordinamento ed indirizzo 
degli interventi sociali, garantendone l’ade-
guamento alle esigenze delle comunità locali, 
nonché di verifica della rispettiva attuazione a 
livello territoriale»(5).

2 Ib.

3 DM n. 77 del 2022, “Regolamento recante la definizione di 
modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoria-
le nel Servizio Sanitario Nazionale”.

4 http://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:-
legge:2000-11-08;328!vig= 

5 https://www.lavoro.gov.it/strumenti-e-servizi/Sistema-infor-
mativo-servizi-sociali/Pagine/Ambiti-Territoriali-del-SIUSS 
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Il Ministero elenca 7.900 Ambiti Territoriali (dati 
estratti dal registro ambiti in data 29/05/2024). 
Ma, siccome spesso l’individuazione non sem-
pre coincide con l’avvio delle attività concrete, 
solo di recente, anche grazie alla spinta dettata 
dal DM 77 e da nuovi finanziamenti(6), alcuni di 
questi ATS hanno avviato le proprie attività.

Pur con un ritardo di 24 anni rispetto all’idea 
di istituirli nella Legge 328/2000, essi continua-
no a rappresentare un aspetto importante dei 
servizi offerti ai cittadini perché si definisce una 
dimensione organizzativa e una governance 
dei servizi sociali più adeguata alle attuali esi-
genze. La prevista coincidenza con i territori dei 
Distretti sanitari li disegna come nuovo punto 
di riferimento, sul piano programmatorio, or-
ganizzativo e gestionale, delle funzioni sociali e 
assistenziali oggi, nella maggior parte dei casi, 
in capo ai singoli enti locali. In questo modo i 
comuni si dovranno misurare con questa novi-
tà normativa per garantire in forma associata 
i diritti sociali e le prestazioni essenziali. E se 
anche già da qualche anno le gestioni associate 
sono diffuse per l’erogazione di alcune specifi-
che prestazioni, ora dovrà diventare una moda-
lità comune a tutte le prestazioni sociali.

Inevitabilmente il tema della salute integra il 
sociale, nelle sue declinazioni di prevenzione, 
cura ed empowerment delle persone e delle 
comunità, in termini di diritti e opportunità e 
prevedere una dimensione integrata tra ATS 
e Distretto favorisce il consolidarsi dei sistemi 
e linguaggi integrati, potenziando l’offerta dei 
servizi in un meccanismo di prossimità ormai 
divenuto urgente proprio per le caratteristiche 
demografiche del nostro Paese.

6 Come i contributi agli Ambiti Territoriali Sociali per l’as-
sunzione di assistenti sociali, https://www.lavoro.gov.it/
temi-e-priorita-poverta-ed-esclusione-sociale/focus/decre-
to-ministeriale-n.-25-del-26-luglio-2024

Per questo tipo di strutture, come per tutte le al-
tre previste dal DM 77 (Case di Comunità, Cen-
trali Operative Territoriali, Ospedali di Comuni-
tà, ecc.) i riferimenti all’integrazione tra servizi è 
costante. E, come è stato più volte sottolineato, 
per integrarsi occorre avere un linguaggio o, 
quantomeno, un alfabeto comune. 

Nel Servizio Sanitario Nazionale questo alfabe-
to è dato, in gran parte, dalla messa a punto dei 
Livelli Essenziali di Assistenza-LEA mentre nel 
sociale si attende da anni l’individuazione e la 
definizione dei Livelli Essenziali delle Prestazio-
ni fino ad arrivare alla Legge n. 234/2021 (Leg-
ge di Bilancio 2022)(7) dove si legge che i Livelli 
Essenziali delle Prestazioni Sociali (LEPS) sono 
realizzati dagli ATS che, a questo fine, costitui-
scono la sede necessaria nella quale program-
mare, coordinare, realizzare e gestire i LEPS. 

Con la costituzione degli ATS si arriva al com-
pletamento della Legge 328/2000(8) e si definisce 
il disegno costituzionale finalizzato a bilanciare 
le due titolarità fondamentali territoriali per ga-
rantire la tutela dei diritti delle persone: quella 
dell’articolo 32 (sulla tutela sanitaria)(9) e quella 
dell’art. 38(10) (sulla tutela sociale). La diversa ti-

7 https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:leg-
ge:2021;234 

8 https://www.lavoro.gov.it/strumenti-e-servizi/Siste-
ma-informativo-servizi-sociali/Pagine/Ambiti-Territo-
riali-del-SIUSS 

9 “La Repubblica tutela la salute come fondamentale dirit-
to dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce 
cure gratuite agli indigenti.
Nessuno può essere obbligato a un determinato tratta-
mento sanitario se non per disposizione di legge. La legge 
non può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto 
della persona umana”, https://www.governo.it/it/costituzio-
ne-italiana/parte-prima-diritti-e-doveri-dei-cittadini/titolo-i-
i-rapporti-etico-sociali#:~:text=a%20tale%20scopo.-,Art.,-
non%20per%20disposizione%20di%20legge.

10 Ogni cittadino inabile al lavoro e sprovvisto dei mezzi 
necessari per vivere ha diritto al mantenimento e all’assi-
stenza sociale.
I lavoratori hanno diritto che siano preveduti ed assicurati 
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tolarità (regionale e comunale), i diversi criteri di 
finanziamento e una modalità di azione, nel mi-
gliore dei casi, in parallelo, non hanno aiutato a 
colmare le differenze e a favorire, quantomeno, 
una visione di complementarietà. Ma è chiaro 
che è divenuto urgente attivare ogni intelligenza 
affinché l’integrazione tra i due “mondi” possa 
essere in grado di dare risposte a bisogni sociali 
più ampi e complessi(11).

Molti dei 7.900 ATS elencati dal Ministero del 
Lavoro e delle Politiche Sociali sono attivi e 
sono tra gli enti che stanno realizzando parte 
dei progetti finanziati dal PNRR con la Missione 
5. Sarebbe auspicabile capire le condizioni che 
hanno determinato la realizzazione e il funzio-
namento di questi enti, le forme di collabora-
zione attivate, gli elementi che ne hanno facili-
tato e/o ostacolato le attività. 

Si può presumere che un elemento importan-
te per la costituzione dell’ATS per le sue atti-
vità sia visione comune tra i soggetti aderenti 
all’Ambito sulle politiche da attivare e, quindi, 
la possibilità di accedere a finanziamenti in ma-
niera più compatta e completa da un punto di 
vista degli obiettivi. 

mezzi adeguati alle loro esigenze di vita in caso di infortunio, 
malattia, invalidità e vecchiaia, disoccupazione involontaria.
Gli inabili ed i minorati hanno diritto all’educazione e all’av-
viamento professionale.
Ai compiti previsti in questo articolo provvedono organi ed 
istituti predisposti o integrati dallo Stato.
L’assistenza privata è libera. https://www.governo.it/it/co-
stituzione-italiana/parte-prima-diritti-e-doveri-dei-cittadini/
titolo-iii-rapporti-economici/2850 

11 Vecchiato T. (2024), “Gli Ambiti territoriali sociali: criticità 
e potenzialità”, in Studi Zancan. Politiche e servizi alle per-
sone XXV (2/2024):45-50 April 2024, https://www.research-
gate.net/publication/379855515_Gli_Ambiti_territoriali_so-
ciali_criticita_e_potenzialita 

3.2. Il rischio del gioco dell’oca

Le diverse Missioni del PNRR rappresentano 
certamente una grande occasione per innova-
re e riadattare il Servizio Sanitario Nazionale 
all’attuale popolazione del Paese e ai bisogni 
ad essa collegati, alle fasce di età che oggi, a 
circa 46 anni dalla creazione del SSN(12), sono 
cambiate in maniera importante.

Il gioco dell’oca - con le sue caselle fortuna-
te o meno - si vede in sottofondo nel disegno 
dell’attuale cambiamento previsto da riforme, 
progetti, milestone, ecc. laddove - come nel 
gioco dell’oca, appunto - per una serie di situa-
zioni non fortunate, si rischia di dover restare 
fermi se non di tornare indietro invece di anda-
re avanti e di raggiungere l’obiettivo.

Se le informazioni a disposizione, i monitoraggi 
sulle attività e sui bisogni, le richieste dei citta-
dini e quelle dei professionisti, ed altro ancora, 
entrano nelle caselle previste dal gioco, è pos-
sibile andare avanti ma, se l’arrivo in una casel-
la impedisce di proseguire o, peggio, impone 
un arretramento, si può “restare al palo” per 
qualche giro, compromettendo il proprio arrivo 
alla casella finale/obiettivo.

A giudicare da quanto pubblicato sul 7° Rap-
porto della Fondazione GIMBE(13), una battuta di 
arresto del PNRR, per quanto riguarda la realiz-
zazione delle strutture previste dalla Missione 
6, sembra esserci stata(14).

12 È particolare che in questo 2024 l’età media in Italia è di 
46 anni. Ed è destinata a crescere.

13 7° Rapporto GIMBE sul Servizio Sanitario Nazionale. 
Fondazione GIMBE: Bologna, 8 ottobre 2024. Disponibile al 
link: www.salviamo-ssn.it/7-rapporto. 

14 Diversamente dalla fase di monitoraggio semestrale del 
giugno 2023, la relazione semestrale al 30 giugno 2024 non è 
stata pubblicata sul sito di AGENAS, ma è accessibile tramite 
iscrizione o SPID solo a professionisti del SSN. 
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La Fondazione GIMBE, che da tempo monitora 
le risorse impiegate o meno sul SSN e la sua 
sostenibilità, l’8 ottobre ha presentato il suo 7° 
Rapporto sul Servizio Sanitario Nazionale(15). 

All’interno del Rapporto si ricostruiscono, tra 
gli altri, lo stato di avanzamento e le scadenze 
relative al 2024 che, come si vede nella Tabella 
successiva, si concentrano, per quest’anno, sul 
dicembre 2024.

Per chi ha vissuto l’era dei primi anni ’90 quan-
do erano stati avviati cantieri quasi in ogni co-
mune per costruire strutture sanitarie, grazie 
all’art. 20 della Legge n. 67/88 sull’edilizia sa-
nitaria e l’ammodernamento tecnologico, le ta-
belle viste finora generano il timore che anche 
queste strutture rischino di restare cattedrali 
nel deserto (mai terminate, prive di personale e 
di risorse tecniche ed economiche)(16).

Un altro motivo di arresto - ma questa volta non 
legato ad un colpo di sfortuna quanto piuttosto 
ad una serie di problemi irrisolti - è quello rela-
tivo alla gestione della privacy, una questione 
che spesso viene sottoposta sui diversi Tavoli 
di chi sta lavorando sulla realizzazione delle mi-
sure previste dal PNRR e dal DM 77(17).

15 7° Rapporto GIMBE sul Servizio Sanitario Nazionale. 
Fondazione GIMBE: Bologna, 8 ottobre 2024. Disponibile al 
link: www.salviamo-ssn.it/7-rapporto 

16 Si veda, ad esempio, Corte dei Conti (2021), Relazio-
ne sugli “Interventi di riorganizzazione e riqualificazione 
dell’assistenza sanitaria nei grandi centri urbani”, https://
www.corteconti.it/HOME/Documenti/DettaglioDocumen-
ti?Id=6a49aa27-33e2-4b2a-a432-97a0094fa3e1 

17 Il 18 ottobre 2024 il Garante per la protezione dei dati perso-
nali ha dato parere favorevole su “Parere sullo schema di de-
creto del Ministero della salute sull’Ecosistema Dati Sanitari 
(EDS), ai sensi dell’art. 12, comma 15-quater, del decreto-leg-
ge 18 ottobre 2012, n. 179 - 26 settembre 2024 [10062302]”. 
Tuttavia, dal punto di vista pratico, non cambia molto poiché 
bisognerà attendere il 2026 con il Fascicolo Sanitario Elet-
tronico definitivo, https://www.garanteprivacy.it/web/guest/
home/docweb/-/docweb-display/docweb/10062302 

Teoricamente si potrebbero avere tutte le infor-
mazioni sanitarie su ogni singolo cittadino, il 
Fascicolo Sanitario Elettronico ha fatto grandi 
passi avanti e in molte regioni è ormai disponi-
bile ai cittadini. Va detto che però non è ancora 
chiaro se i medici di medicina generale - sem-
pre di meno, con più pazienti e di questi tanti 
più anziani - siano in grado di alimentare ogni 
singolo fascicolo e di renderlo, di fatto, uno 
strumento indispensabile per la conoscenza del 
paziente ovunque egli si trovi.

Per intervenire e per programmare, occorre-
rebbero informazioni sullo stato di salute dei 
cittadini, sui loro accessi ai servizi sanitari, sul 
consumo di farmaci, sulle questioni di carattere 
sociale che incidono sullo stato di salute, ecc. 
Un immenso patrimonio utile per capire come 
sono fatti i cittadini, per quali bisogni e necessi-
tà - per ora sanitari ma, magari, in prospettiva, 
anche sociali - è opportuno organizzarsi.

Nel DM 77(18) è prevista la stratificazione della 
popolazione e le fasce di rischio (Tabella 2).

Va da sé che senza l’acquisizione delle informa-
zioni e la loro organizzazione è praticamente 
impossibile programmare le risposte ai bisogni 
del futuro e organizzare una sanità di iniziativa 
che sappia dove è necessario intervenire. 

Una sanità proattiva non può esserci se non si 
sciolgono i nodi relativi alla privacy: avere in-
formazioni sullo stato di salute di una persona 

18 Decreto 23 maggio 2022, n. 77, Regolamento recan-
te la definizione di modelli e standard per lo sviluppo 
dell’assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale. 
(22G00085) (GU Serie Generale n.144 del 22-06-2022), Al-
legato 1 Modelli e standard per lo sviluppo dell’Assistenza 
Territoriale nel Servizio Sanitario Nazionale,
https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_generale/cari-
caDettaglioAtto/originario?atto.dataPubblicazioneGazzet-
ta=2022-06-22&atto.codiceRedazionale=22G00085&elen-
co30giorni=false 



48

Salute e territorio. I servizi socio-sanitari dei comuni italiani - Rapporto 2025

e non poterle usare per ricordare farmaci, mo-
nitorare particolari situazioni e intervenire sulla 
stessa, è un problema che va risolto. 

Per tornare al gioco dell’oca e alle situazioni di 
stallo, in questo contesto in cui “shiftano” una 
serie di scadenze e molto appare opaco nella 
costruzione del tutto e nell’aderenza agli obiet-
tivi descritti nel PNRR, sicuramente ha contato 
il clima di incertezza dettato dalla prevista rimo-
dulazione dei finanziamenti assegnati (si veda 
Capitolo 2 del presente Rapporto).

Resta una sensazione, leggendo le indagini, le ta-
belle, le interviste, sull’attuazione delle Missioni 5 
e 6, che questo immenso gigante - fatto di tante 
strutture, riforme, risorse, ecc. - rischi di poggiare 
le proprie fondamenta nell’argilla. Forse è solo 
una sensazione, un timore che, però, bisognereb-
be approfondire per essere certi che le diverse 
azioni sono iscritte in un contesto, in una rete ben 
collegata agli opportuni flussi di informazioni, 
dove il cittadino troverà risposte ai suoi bisogni.
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Tabella 1.  M
issione Salute: target, m

ilestone e scadenze della Com
ponente 1

N
°

M
/T

D
escrizione

2022
2023

2024
2025

2026

R
iform

a 1. D
efi nizione di un nuovo m

odello organizzativo della rete di assistenza sanitaria territoriale

M
6C

1-1
M

Entrata in vigore del decreto m
inisteriale che prevede la riform

a 
dell'organizzazione dell'assistenza sanitaria

30/06
 

 
 

 

Investim
ento 1.1. C

ase della C
om

unità e presa in carico della persona

M
6C

1-2
M

A
pprovazione di un C

ontratto istituzionale di sviluppo
30/06

 
 

 
 

M
6C

1-3
T

A
lm

eno 1.038 C
ase della C

om
unità m

esse a disposizione e dotate 
di attrezzature tecnologiche

 
 

 
 

30/06

Investim
ento 1.2. C

asa com
e prim

o luogo di cura e telem
edicina

M
6C

1-4
M

A
pprovazione delle linee guida contenenti il m

odello digitale
per l'im

plem
entazione dell'assistenza dom

iciliare
30/06

 
 

 
 

M
6C

1-5
M

A
pprovazione di un C

ontratto istituzionale di sviluppo
30/06

 
 

 
 

M
6C

1-8
M

A
lm

eno un progetto di telem
edicina per Regione

(progetti attuati nella singola Regione o nell'am
bito dei consorzi tra Regioni)

 
31/12

 
 

M
6C

1-7
T

A
lm

eno 480 C
entrali O

perative Territoriali (C
O

T) pienam
ente funzionanti

 
 

31/12
 

 

M
6C

1-9
T

A
lm

eno 300.000 persone assistite con strum
enti di telem

edicina
 

 
 

31/12
 

M
6C

1-6
T

A
lm

eno 842.000 nuovi pazienti in più che ricevono assistenza dom
iciliare

 
 

 
 

30/06

Investim
ento 1.3. R

a� orzam
ento dell’assistenza sanitaria interm

edia e delle sue strutture (O
spedali di C

om
unità)

M
6C

1-10
M

A
pprovazione di un C

ontratto istituzionale di sviluppo
30/06

 
 

 
 

M
6C

1-11
T

A
lm

eno 307 O
spedali di C

om
unità rinnovati, interconnessi e dotati 

di attrezzature tecnologiche
 

 
 

 
30/06

Fonte: G
IM

B
E, 2024
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Tabella 2. Livelli di stratifi cazione del rischio sulla base dei bisogni socio-assistenziali
nel DM 77/2022

BANCHE DATI E MODELLI ORGANIZZATIVI 

Classifi cazione 
del bisogno di salute

Condizione 
clinica/sociale

Bisogno intensità 
assistenziale

Azioni (presa 
in carico derivante)

I Livello
Persona in salute 

Assenza di condizioni 
patologiche 

Assenza di necessità
assistenziali 

Azioni di promozione
della salute  

II Livello  
Persona con 
complessità clinico
assistenziale minima 
o limitata nel tempo 

Assenza di 
cronicità\fragilità 

Utilizzo sporadico 
servizi (ambulatoriali, 
ospedalieri limitati ad 
un singolo episodio 
clinico reversibile) 

Azioni proattive di 
stratifi cazione del rischio 
basato su famigliarità e stili 
di vita     

III Livello 
Persona con 
complessità 
clinico assistenziale 
media 

Presenza di cronicità e\o 
fragilità e\o disabilità inizia-
le prevalentemente mono 
patologica 
perdurante nel tempo. 
Buona tenuta dei 
determinanti sociali

Utilizzo di bassa\media 
frequenza dei servizi 

Azioni coordinate semplici 
presa in carico, supporto 
proattivo e di orientamento 

IV Livello 
Persona con 
complessità clinico assi-
stenziale 
medio-alta con o senza 
fragilità sociale 

Presenza di cronicità\
fragilità\disabilità con 
patologie multiple
complesse con o senza
determinanti sociali
defi citari

Elevato utilizzo dei servizi 
sanitari e sociosanitari
con prevalenti bisogni 
extraospedalieri o 
residenziali 

Azioni coordinate
complesse, integrazione tra 
setting assistenziali, presa in 
carico multiprofessionale, 
supporto attivo ed 
orientamento alla persona o 
al caregiver, in relazione ai 
bisogni socioassistenziali 

V Livello 
Persona con 
complessità clinico assi-
stenziale 
elevata con eventuale 
fragilità sociale

Presenza di 
multimorbilità, 
limitazioni funzionali
(parziale o totale non 
autosu�  cienza) con
determinanti sociali 
defi citari perduranti 
nel tempo 

Bisogni assistenziali
prevalenti e continuativi
di tipo domiciliare, 
ospedaliero, semi 
residenziale o 
residenziale 

Azioni coordinate
complesse, integrazione tra 
setting assistenziali, presa in 
carico multiprofessionale, 
supporto attivo ed 
orientamento alla persona 
o caregiver in relazione ai 
bisogni socioassistenziali  

VI Livello
Persona in 
fase terminale 

Patologia evolutiva in fase 
avanzata, per la quale non 
esistano più possibilità di 
cura 

Bisogni sanitari 
prevalentemente 
palliativi 

Azioni coordinate
complesse, integrazione tra 
setting assistenziali, presa in 
carico multiprofessionale,
supporto attivo ed
orientamento al caregiver
in relazione ai bisogni
socioassistenziali

Fonte: Decreto 23 maggio 2022, n. 77
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3.3. Aree interne. Demografia e cenni su solu-
zioni di prossimità

Per chi ancora non avesse avuto idea di cosa 
fossero le aree interne, quest’anno un film, “Un 
mondo a parte” con Antonio Albanese e Virgi-
nia Raffaele, ne ha data una rappresentazione 
tra il comico e il tragico. Da una parte il pun-
to di vista romantico del nuovo maestro che è 
appena arrivato da Roma e inneggia al tema 
della “restanza”(19) dell’antropologo Vito Teti, 
dall’altra la cruda realtà di paesi che rischiano 
di morire perché anche la scuola, non avendo 
più bambini, è destinata a chiudere.

E poiché il film è stato girato effettivamente 
nel cuore del Parco Nazionale d’Abruzzo, la po-
polazione, i problemi quotidiani da affrontare, 
gli imprevisti, sono effettivamente quelli delle 
aree interne del Paese.

A luglio 2024 l’Istat ha pubblicato un testo su 

19 “Un mondo a parte”, film di Riccardo Milani - Clip 3: coi 
genitori di Duilio: https://www.youtube.com/watch?v=KY-
sNJ15RF8Y 

“La demografia delle aree interne: dinamiche 
recenti e prospettive future”(20), prendendo 
come riferimento la classificazione della Strate-
gia Nazionale Aree Interne - SNAI(21).

Il declino demografico delle aree interne è evi-
dentemente più forte rispetto ai cosiddetti centri 
(Tabella 3).

La popolazione delle zone intermedie, periferiche 
e ultraperiferiche passa da oltre 13 milioni e sei-
centomila abitanti del 2002 ai 13 milioni trecen-
tomila del 2024 con una riduzione percentuale 
media del -5% (ma con punte del -7,7% nelle aree 
ultraperiferiche) mentre la media di riduzione 
della popolazione delle aree centrali è del -1,4%. 

In questa selezione di percentuali va comunque 
considerato che si sta parlando del 22,6% della 
popolazione italiana: oltre un quinto degli ita-

20 https://www.istat.it/wp-content/uploads/2024/07/STATISTI-
CA-FOCUS-DEMOGRAFIA-DELLE-AREE-INTERNE_26_07.pdf

21 “Le aree interne: di quali territori parliamo? Nota espli-
cativa sul metodo di classificazione delle aree”, https://
www.agenziacoesione.gov.it/wp-content/uploads/2021/01/
Nota_metodologica_Aree_interne-2-1.pdf

Tabella 3.  Popolazione residente al 1° gennaio per classifi cazione SNAI
(valori assoluti e percentuali), 2002, 2014, 2024

Classifi cazione
dei comuni

Variazione (%)
Popolazione (%)

2024 (a)

Variazione (%)

2002 2014 2024 (a) 2002-2014 2014-2024

Polo (A) 19.909.121 20.650.862 20.340.374 34,5 3,7 -1,5

Polo intercomunale (B) 1.531.201 1.603.204 1.571.010 2,7 4,7 -2,0

Cintura (C) 21.931.681 24.072.227 23.753.238 40,3 9,8 -1,3

Centri (A+B+C) 43.372.003 46.326.293 45.664.622 77,4 6,8 -1,4

Intermedio (D) 7.954.228 8.347.324 8.020.876 13,6 4,9 -3,9

Periferico (E) 4.876.568 4.906.429 4.597.309 7,8 0,6 -6,3

Ultraperiferico (F) 790.471 765.871 706.942 1,2 -3,1 -7,7

Aree interne (D+E+F) 13.621.267 14.019.624 13.325.127 22,6 2,9 -5,0

Totale Italia 56.993.270 60.345.917 58.989.749 100,0 5,9 -2,2

(a) Dati provvisori.

Fonte: Istat, 2024
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liani che vivono su una superficie che si esten-
de per più di un quarto del territorio nazionale 
(26,3%, oltre 79mila kmq)(22).

Negli ultimi 20 anni i comuni delle aree interne, 
che hanno una popolazione più anziana di quel-
la dei centri, hanno sempre registrato tassi di 
mortalità più elevati. Nel 2023 nelle aree inter-
ne si registra un tasso del 12,1 per mille, contro 
uno del 10,9 per mille nei centri. 

Un’altra informazione contenuta nella nota Istat 
riguarda il fatto che nei comuni periferici ed ul-
traperiferici i processi di invecchiamento sono 
più rapidi e intensi. Al 1° gennaio 2024, secon-
do i dati provvisori, l’età media della popolazio-
ne delle aree interne risulta superiore rispetto 
a quella dei centri (47,0 contro 46,5 mentre per 
l’Italia nel complesso è 46,6). Nel 2002, l’età 
media era pressoché uguale tra aree interne e 
centri (41 anni e mezzo circa).

22 I comuni ultraperiferici (la categoria più svantaggiata) 
rappresentano appena l’1,2% della popolazione e il 7,4% del 
territorio nazionale.

Le differenze nel livello di invecchiamento tra 
aree interne e centri sono ancora più evidenti 
guardando all’indice di vecchiaia, cioè il rappor-
to tra la popolazione ultra-sessantacinquenne e 
quella fino a 14 anni di età (Tabella 4). L’indice, 
che per le aree interne e i centri era, al 1° gen-
naio 2002, pari rispettivamente a 133% e 131% 
è, al 1° gennaio 2024, uguale a 214% e 196%.

Se quindi, oltre 20 anni fa, le differenze tra le due 
categorie di territori erano piuttosto lievi, oggi 
risultano più significative, per effetto non solo 
dell’aumento della componente più anziana del-
la popolazione, che caratterizza le aree interne 
quanto i centri, ma per una più marcata diminu-
zione di quella giovanile nelle aree interne, causa-
ta sia dal calo delle nascite, sia dall’emigrazione 
dei più giovani, particolarmente intensa in queste 
ultime. Ancora una volta più fragili appaiono i co-
muni periferici e ultraperiferici dove, al 1° genna-
io 2024, ci sono, per 100 individui al di sotto dei 
15 anni, rispettivamente ben 225 e 243 anziani.

La popolazione over 65enne è aumentata, tra il 
1° gennaio 2002 e il 1° gennaio 2024, di 5,6 punti 

Tabella 4.  Popolazione per classe di età e indice di vecchiaia al 1° gennaio, per classifi cazione  
SNAI. Anni 2002 e 2024. Valori percentuali

Classifi cazione
dei comuni

2002 2024

% 0-14 % 15-64 % 65+ IV % 0-14 % 15-64 % 65+ IV

Polo (A) 13,0 66,9 20,1 155 11,9 63,2 24,9 210

Polo intercomunale (B) 15,1 67,9 17,0 113 12,4 63,4 24,3 196

Cintura (C) 14,9 68,2 16,9 114 12,6 64,0 23,4 185

Centri (A+B+C) 14,0 67,6 18,4 131 12,3 63,6 24,1 196

Intermedio (D) 14,8 66,0 19,2 130 12,1 63,2 24,7 205

Periferico (E) 14,9 64,9 20,2 136 11,5 62,6 25,9 225

Ultraperiferico (F) 14,7 64,5 20,8 142 11,0 62,2 26,8 243

Aree interne (D+E+F) 14,8 65,6 19,6 133 11,8 63,0 25,2 214

Totale Italia 14,2 67,1 18,7 132 12,2 63,5 24,3 200

IV: indice di vecchiaia.

Fonte: Istat, 2024
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percentuali nelle aree interne e di 5,7 punti per-
centuali nei centri. Al 1° gennaio 2024 la percen-
tuale di anziani rispetto al totale continua però 
a essere più alta nelle prime (25,2%) rispetto ai 
secondi (24,1%), per effetto di una diminuzione 
più forte del resto della popolazione, soprattut-
to quella giovanile, nelle aree interne rispetto ai 
centri. La popolazione fino a 14 anni è, infatti, 
diminuita di 3,0 punti percentuali nelle aree in-
terne e di 1,7 punti nei centri, mentre quella in 
età attiva, dai 15 ai 64 anni, è scesa di 2,6 punti 
nelle prime e di 4,0 punti nei secondi. Al 1° gen-
naio 2024 la popolazione in quest’ultima fascia 
di età costituisce il 63,0% della popolazione tota-
le nelle aree interne e il 63,6% nei centri, mentre 
quella più giovane (0-14) rappresenta, rispettiva-
mente, l’11,8% e il 12,3%.

I comuni periferici e ultraperiferici, dal loro can-
to, mostrano livelli di invecchiamento ancora 
più elevati. La popolazione con almeno 65 anni 
costituisce infatti il 25,9% e il 26,8% nei comu-
ni, rispettivamente, periferici e ultraperiferici, 
mentre la fascia di popolazione al di sotto dei 
15 anni è pari all’11,5% e all’11,0% (Tabella 5).

La nota dell’Istat sulla demografia delle aree in-
terne si chiude con un paragrafo inquietante non 
solo per quello che significa dal punto di vista del-
la popolazione che abita in quelle aree, ma anche 
per i servizi che si stanno pensando per invertire 
la tendenza allo spopolamento: «Tra 20 anni l’80% 
dei comuni delle aree interne sarà in declino». 

La quota prevista di comuni in declino demo-
grafico per tutto il Paese è pari al 69,9% entro 10 
anni e al 74,5% entro 20. Si evidenziano diffe-
renze significative, soprattutto nel medio perio-
do, tra le aree interne e i centri dove il calo de-
mografico riguarderà, rispettivamente, l’82,1% 
e il 67,3% dei comuni. 

Il progressivo declino della popolazione inve-
ste tutto il territorio con intensità differenti non 
solo tra i comuni intermedi, periferici e ultrape-
riferici e i centri, ma anche con un forte gradien-
te territoriale tra le ripartizioni del Paese.

Gli scenari a livello locale tratteggiano situazio-
ni molto eterogenee tra le aree interne del Mez-
zogiorno e quelle del Centro-Nord (Tabella 5). 

Tabella 5.  Variazione prevista della popolazione e numero di comuni in declino nelle aree interne, 
per classifi cazione SNAI e ripartizione territoriale, anni 2023, 2033, 2043, valori percentuali

Classifi cazione
dei comuni

Variazione (%) Comuni in declino (%)

2023-2033 2023-2043 2023-2033 2023-2043

CENTRO-NORD

Intermedio (D) -1,0 -3,0 68,0 71,2

Periferico (E) -2,6 -5,6 73,5 76,9

Ultraperiferico (F) -1,6 -3,9 69,3 71,2

Aree interne (D+E+F) -1,5 -3,7 70,1 73,3

MEZZOGIORNO

Intermedio (D) -4,8 -11,2 88,0 91,7

Periferico (E) -6,7 -14,5 90,6 93,7

Ultraperiferico (F) -8,9 -18,1 92,6 94,3

Aree interne (D+E+F) -5,8 -13,0 89,8 92,9

Fonte: Istat, 2024
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Sulla base delle ipotesi formulate dalle recen-
ti previsioni demografiche, tra 10 anni quasi il 
90% dei comuni delle aree interne del Mezzo-
giorno subirà un calo demografico, con quote 
che raggiungeranno il 92,6% nei comuni ultra-
periferici. Le previsioni del medio periodo, inol-
tre, danno un quadro ancora in peggioramento, 
con quote di comuni in declino che, tra 20 anni, 
raggiungeranno il 93%. La situazione appa-
re nettamente migliore per le aree interne del 
Centro-Nord, confermando disparità esistenti 
tra aree che presentano le medesime condizio-
ni di fragilità in termini di accessibilità ma che si 
trovano in aree geografiche diverse.

Per avere un quadro più ampio - e più desolan-
te - rispetto ai dati demografici forniti dalla nota 
Istat è necessario caratterizzare gli anziani che 
sono, di fatto, la popolazione più importante di 
queste aree.

Se il riferimento sono le Missioni 5 e 6, pos-
sono dare informazioni le tabelle che seguono, 
estratte sempre dalle banche dati Istat, sulle pa-
tologie croniche che affliggono la popolazione, 
la condizione di solitudine e la percezione della 
lontananza dei servizi essenziali nelle diverse 
aree del Paese.
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Tabella 6.  N
um

ero di persone in Italia in buona salute o con m
alattie croniche, per 100 persone dello stesso territorio,

per ripartizione geografi ca e classe di am
piezza dem

ografi ca, 2023

Territorio o classe
di ampiezza demografi ca

Persone in buona salute

Persone con almeno
una malattia cronica

Persone con almeno due
malattie croniche

Persone con malattie croniche 
in buona salute

M
alati cronici a� etti da…

diabete

ipertensione

bronchite cronica

artrosi, artrite

osteoporosi

malattie del cuore

malattie allergiche

disturbi nervosi

ulcera gastrica o 
duodenale

Italia
68,7

40,5
20,8

42,9
6,3

18,9
6,1

14,6
7,7

4,3
10,9

4,7
2,0

N
ord

70,2
40,6

19,8
46,2

5,8
18,4

5,9
13,8

6,7
4,2

10,6
4,3

2,0

C
entro

69,4
40,6

20,2
44,1

5,9
18,3

5,9
14,8

8,0
4,4

10,6
5,0

1,7

S
ud

66,7
39,8

22,0
38,2

7,1
19,7

6,2
15,5

8,3
4,1

11,2
4,9

2,3

Isole
65,5

41,0
23,8

36,4
7,4

20,8
7,4

16,4
9,6

4,7
11,9

5,2
1,9

centro area m
etropolitana

67,4
41,4

22,1
40,7

6,0
19,7

6,4
15,4

8,8
3,8

10,9
5,2

2,2

periferia area m
etropolitana

70,9
39,5

19,9
43,0

6,3
18,3

6,5
13,4

6,8
3,7

12,0
3,9

1,7

fi no a 2.000 ab.
66,3

42,2
22,3

40,1
7,4

21,1
6,4

16,3
8,5

5,8
9,1

5,1
2,7

2.001 - 10.000 ab.
68,1

40,6
21,0

42,5
6,8

19,0
6,3

15,1
7,3

4,6
10,3

5,1
1,8

10.001 - 50.000 ab.
69,1

39,6
20,1

44,5
5,8

18,3
5,6

14,0
7,9

4,1
11,3

4,6
2,0

50.001 ab. e più
69,1

41,0
20,7

43,9
6,1

19,1
6,0

15,0
7,3

4,7
10,6

4,3
1,9

Fonte: Istat, 2024
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Tabella 7.  Condizione di solitudine in Italia, per ripartizione geografi ca e classe di am
piezza dem

ografi ca, 2023

Territorio o classe 
di am

piezza dem
ografi ca

Persone sole per sesso e classe di età 

Per 100 persone sole con le stesse caratteristiche

  M
aschi

  Fem
m

ine
  M

aschi e fem
m

ine

M
eno 

di 45 anni
45-64 
anni

65 anni 
e più

 M
eno 

di 45 anni
45-64 
anni

65 anni 
e più

M
eno 

di 45 anni
45-64 
anni

65 anni 
e più

Italia
30,9

39,9
29,2

13,5
25,0

61,6
21,4

31,8
46,9

N
ord

30,0
41,9

28,1
14,1

24,3
61,6

21,4
32,4

46,2

C
entro

32,2
36,4

31,5
14,5

26,7
58,7

22,5
31,1

46,4

S
ud

31,6
39,3

29,2
11,2

25,9
62,9

20,4
32,0

47,6

Isole
31,7

38,6
29,7

12,3
23,0

64,7
20,7

29,7
49,6

centro area m
etropolitana

34,9
36,7

28,5
16,3

26,4
57,3

24,5
30,9

44,5

periferia area m
etropolitana

27,7
41,7

30,6
14,3

24,4
61,3

20,2
32,2

47,6

fi no a 2.000 ab.
24,2

39,0
36,8

9,9
20,2

69,8
16,8

29,2
54,0

2.001 - 10.000 ab.
28,4

43,1
28,6

10,9
23,8

65,3
19,1

32,9
48,0

10.001 - 50.000 ab.
31,4

39,9
28,7

12,7
24,9

62,3
21,2

31,7
47,1

50.001 ab. e più
33,6

38,7
27,7

14,5
26,6

58,8
23,0

32,0
45,0

Fonte: Istat, 2024
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Tabella 8.  D
i�  coltà a raggiungere alcuni servizi in Italia, per ripartizione geografi ca e classe di am

piezza dem
ografi ca, 2023

Territorio o classe di 
am

piezza dem
ografi ca

Fam
iglie che dichiarano un pò o m

olta di�  coltà a raggiungere alcuni servizi

Per 100 fam
iglie con le stesse caratteristiche

Farm
acie

Pronto soccorso
U

�  ci postali
Polizia, 

carabinieri
U

�  ci com
unali

N
egozi 

alim
entari, 

m
ercati

S
uperm

ercati

Italia
13,8

50,8
19,9

31,2
31

20,2
24,2

N
ord

11,1
45,8

15,7
28,1

25
20,5

23,9

C
entro

13,8
52,4

20,6
31

39,5
19,4

23,3

S
ud

19,6
59,5

27
37,6

35
21,4

27,2

Isole
14,2

52,7
23,6

32,4
33,9

18,3
21,3

centro area m
etropolitana

8,7
43,8

18,5
30,2

45,6
13,7

13,8

periferia area m
etropolitana

12,1
59,6

20
34

26,1
20,6

25,1

fi no a 2.000 ab.
19,8

68,6
19,8

37,8
17,5

37,8
54,9

2.001 - 10.000 ab.
15,5

56,6
16,9

28,2
18,8

22,9
29,5

10.001 - 50.000 ab.
14,7

44,9
21,4

26
26,8

18,4
21,2

50.001 ab. e più
14,6

46
23

39
47,2

19,9
21,4

Fonte: Istat, 2024
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La Tabella relativa alle condizioni di salute del-
la popolazione restituisce informazioni sul fat-
to che i piccoli centri e per estensione le aree 
interne, essendo popolate da persone anziane, 
hanno un problema importante per gestire la 
salute di queste persone.

Problema che va correlato con la condizione di 
salute e la distribuzione dei servizi.

La condizione di solitudine degli anziani - tema 
di cui si discute ultimamente in relazione a tutte 
le età - pone in ogni area del Paese un numero 
importante di problemi di natura sociale, eco-
nomica e di salute e, a maggior ragione, in aree 
dove la distanza dai servizi più importanti rende 
più complicata ogni azione della vita quotidia-
na. Problemi che, in assenza del supporto di un 
familiare, amplificano in modo non indifferente 
le problematiche della popolazione anziana.

A proposito dei servizi, la Tabella 9 riporta le di-
chiarazioni delle famiglie - e tra queste vanno 
considerate anche quelle composte da singole 
persone - riguardo alle difficoltà di accesso ad 
alcuni importanti servizi nelle diverse regioni e 
tipologie di comuni del Paese. I servizi presi in 
considerazione sono:
•	 farmacie;
•	 pronto soccorso;
•	 polizia, carabinieri;
•	 uffici comunali;
•	 negozi di generi alimentari, mercati;
•	 supermercati.

La difficoltà a raggiungere il pronto soccorso più 
vicino aumenta in modo importante nei comuni 
fino ai 2.000 abitanti dove, l’incertezza da parte 
delle famiglie sulla possibilità di fruire di questo 
servizio nei tempi più adeguati possibili, arriva ad 
una percentuale del 68,6% nel 2023 (in aumento 
di oltre 3 punti rispetto all’anno precedente).

E tale incertezza sulla difficoltà non è solo frutto 
di una sensazione ma - prendendo ad esempio 
l’Ambito del Programma Quadro-APQ dell’Alto 
Maceratese - è avvalorata dai dati forniti dal Mi-
nistero della Salute(23).

Fortunatamente il dato relativo alla presenza 
delle farmacie è meno preoccupante.

Federfarma pubblica sul sito la distribuzione 
delle farmacie in Italia (Tabella 9)(24).

La densità di farmacie per abitanti in Italia 
(una ogni 2.938 abitanti) è maggiore rispetto 
alla media europea (una ogni 3.237 abitanti) a 
conferma della grande capillarità della farma-
cia italiana. Con l’apertura delle nuove farmacie 
a seguito dei concorsi straordinari svolti in tutta 
Italia, il numero di abitanti serviti da una farma-
cia è destinato a scendere ulteriormente.

Il problema della pur importante presenza di 
farmacie sul territorio è che queste diminui-
scono molto in relazione alle diverse aree della 
regione e al numero di abitanti per comune. In-
fatti, pur considerando che la media di abitanti 
per farmacia è di 2.938, i numerosi comuni che 
a stento arrivano a 2.000/2.500 abitanti restano 
fuori da questa distribuzione o, nella migliore 
delle ipotesi, si supplisce con i dispensari.
Perché la presenza della farmacia diventa così 
importante in un’area interna, dove spesso non 
sono presenti altri servizi dell’azienda sanitaria 
territoriale?

23 Strategia Nazionale delle Aree Interne (SNAI). Open Kit, 
Regione Marche, realizzato nell’ambito del Progetto “La 
Strategia Nazionale delle Aree interne e i nuovi assetti” da 
Formez PA, rilasciato dal Dipartimento per le Politiche di 
Coesione, Periodo di riferimento: Ottobre 2020. Pubblica-
zione: Marzo 2023.  

24 https://www.federfarma.it/Farmaci-e-farmacie/Far-
macie-e-farmacisti-in-Italia/La-presenza-delle-farma-
cie-sul-territorio.aspx 
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A voler tracciare una brevissima storia delle far-
macie si può dire che negli anni queste hanno 
assunto sempre più la funzione di un luogo di 
erogazione del farmaco e, su richiesta, di qual-
che consiglio ai cittadini. E, mentre nelle aree 
metropolitane queste diventavano dei veri e 
propri supermarket della salute, della cosmesi 
e del benessere, nelle aree più remote - con lo 

spopolamento e la contrazione dei servizi sanita-
ri - restano a volte unico riferimento aperto quo-
tidianamente per un numero importante di ore.

A fine anni ‘90, negli USA un approccio più 
completo al cittadino da parte della figura del 
farmacista prende il nome di “pharmaceutical 
care” e anche in Italia molti sono i giovani far-

Tabella 9.  Rapporto farmacie/abitanti in Italia, per regione (marzo 2024)

Regione
Numero farmacie

Abitanti Abitanti
per farmaciaComplessive Private* Pubbliche**

Valle d'Aosta 52 45 7 123.130 2.368

Piemonte 1.677 1.568 109 4.251.351 2.535

Liguria 619 598 21 1.507.636 2.436

Lombardia 3.229 2.750 479 9.976.509 3.090

Veneto 1.491 1.377 114 4.849.553 3.253

Bolzano 141 135 6 534.147 3.788

Trento 182 155 27 542.996 2.983

Friuli-Venezia Giulia 421 394 27 1.194.248 2.837

Emilia-Romagna 1.411 1.186 225 4.437.578 3.145

Marche 540 465 75 1.484.298 2.749

Toscana 1.246 1.014 232 3.661.981 2.939

Lazio 1.737 1.568 169 5.720.536 3.293

Umbria 294 235 59 856.407 2.913

Abruzzo 556 527 29 1.272.627 2.289

Molise 169 167 2 290.636 1.720

Campania 1.718 1.652 66 5.609.536 3.265

Puglia 1.286 1.270 16 3.907.683 3.039

Basilicata 226 222 4 537.577 2.379

Calabria 814 812 2 1.846.610 2.269

Sicilia 1.630 1.616 14 4.814.016 2.953

Sardegna 640 634 6 1.578.146 2.466

Totale nazionale 20.079 18.390 1.689 58.997.201 2.938

* Dati Federfarma comprensivi di 541 dispensari stagionali e succursali.
** Dati Assofarm. 
Popolazione residente al 31/12/2022 - fonte Istat.

Fonte: Federfarma, 2024
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macisti che, soprattutto nei piccoli centri, dan-
no una svolta ai servizi che possono essere of-
ferti in farmacia(25). 

Si tratta di un percorso lungo e accidentato che 
vede una delle corporazioni più importanti e nu-
merose della sanità italiana dibattersi tra il rap-
presentare un’attività puramente commerciale e 
l’interesse a far parte del Servizio Sanitario Na-
zionale come presidio effettivo dello stesso. 

Con la Legge 18 giugno 2009, n. 69, si dà de-
lega al Governo in materia di nuovi servizi 
erogati dalle farmacie nell’ambito del Servizio 
Sanitario Nazionale, nonché disposizioni con-
cernenti i comuni con popolazione fino a 5.000 
abitanti e con il Decreto legislativo del 3 ot-
tobre 2009, n. 153, si procede alla “Individua-
zione di nuovi servizi erogati dalle farmacie 
nell’ambito del Servizio sanitario nazionale, 
nonché disposizioni in materia di indennità di 
residenza per i titolari di farmacie rurali, a nor-
ma dell’articolo 11 della legge 18 giugno 2009, 
n. 69 (09G0162)”(26).

Quindi, non più e non solo farmaci, ma sem-
pre più servizi sanitari come i vaccini previsti 
dal Piano nazionale delle vaccinazioni per gli 
over 12, oltre a quelli per influenza e Covid già 
disponibili, ma anche altri tamponi diagnosti-
ci salivari e orofaringei; servizi di telemedici-
na - come un elettrocardiogramma o un holter 
pressorio e cardiaco - e il collegamento con l’a-
zienda sanitaria territoriale con la possibilità di 
scegliersi il proprio medico di famiglia/pediatra 
o di prenotare una prestazione sanitaria.

25 Mezzana D., Di Natale R., Taurelli S. (1997), “Terza indagine 
nazionale sulla qualità del servizio farmaceutico”, 1997, Cerfe.

26 https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:de-
creto.legislativo:2009;153 

I servizi si moltiplicano e coprono altri aspetti 
delle cure primarie poiché è possibile per le far-
macie avere infermieri in sede che, con l’ausilio 
di altri operatori socio-sanitari, presso la farma-
cia possono:
•	 provvedere alla corretta applicazione delle 

prescrizioni diagnostico-terapeutiche;
•	 offrire supporto alle determinazioni analiti-

che di prima istanza, rientranti nell’ambito 
dell’autocontrollo;

•	 effettuare medicazioni e di cicli iniettivi in-
tramuscolo;

•	 svolgere attività concernenti l’educazione 
sanitaria e la partecipazione a programmi di 
consulting, anche personalizzato;

•	 partecipare ad iniziative finalizzate a favorire 
l’aderenza dei malati alle terapie.

In questa prospettiva la farmacia diventa uno 
snodo centrale e pervasivo del SSN sul territo-
rio e consente anche alle aree interne di acqui-
sire, tramite i servizi in farmacia, una serie di 
prestazioni di prima istanza o collegate e inte-
rattive con hub sanitari più lontani(27).

Pertanto, anche per quanto riguarda l’importan-
za che queste hanno per le aree interne, come 
riferisce il “VI Rapporto Annuale sulla Farmacia, 
2023” di Cittadinanzattiva(28): «Da anni il Rap-
porto sulla Farmacia stilato da Cittadinanzattiva 
e Federfarma evidenzia il ruolo della rete delle 
farmacie nel nostro Paese quale attore fonda-
mentale ed integrante del SSN. La transizione 
verso la Farmacie dei Servizi segna progressi 
ma il processo ancora non può ritenersi com-
pletato. Ulteriori avanzamenti su questo fron-
te si potranno ottenere anche considerando e 

27 https://farmaciavirtuale.it/wp-content/uploads/2019/04/04.-Fo-
cus-sulle-farmacie-nelle-Aree-Interne.pdf 

28 https://www.cittadinanzattiva.it/rapporti-osservatori-e-inda-
gini/133-vi-rapporto-annuale-sulla-farmacia-2023/download.
html 
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dando seguito alle indicazioni emerse nel corso 
del 2023, tra cui: 
- Accelerare la transizione verso un ruolo più 
completo delle farmacie nella salute pubbli-
ca, capitalizzando il crescente interesse alla 
Farmacia dei Servizi che accomuna ormai la 
maggioranza delle farmacie, per permettere 
alle comunità di godere dei benefici derivanti 
da un ampliamento del ruolo della farmacia, 
anche grazie ai servizi di Telemedicina. Monito-
rare l’impegno delle Farmacie rurali sussidiate, 
destinatarie dei fondi PNRR a loro dedicati, per 
valutare e rafforzare il loro impatto in termini 
sociali e sanitari nelle comunità locali e nelle 
Aree Interne del Paese».

In considerazione dei dati e dei bisogni - rela-
tivi al tema della salute e del benessere delle 
persone anziane - emersi per le aree interne, 
è possibile avanzare alcune azioni e priorità di 
intervento fondamentali nella governance della 
prevenzione a partire anche dall’analisi di espe-
rienze che hanno funzionato in contesti simili.

3.3.1. Appunti sugli elementi facilitanti la salute 
e la prevenzione nelle aree interne

Attesa vs proattività
Le Case e gli Ospedali di Comunità sono de-
terminanti nella nuova visione data dal DM 
77 ma la vera e grande rivoluzione per le aree 
interne riguarda la mobilità dei professionisti, 
spostare infermieri, medici, ecc. invece che pa-
zienti e caregiver è l’unica modalità per garan-
tire servizi costanti nei comuni al di sotto dei 
1.000/2.000 abitanti. 
Non solo: la proattività è anche il modo più 
“conveniente” per gestire le patologie croni-
che, intervenendo subito su eventi che potreb-
bero determinare complicazioni più pesanti per 
il paziente e per il SSN.

Flessibilità
Gli strumenti introdotti dal PNRR e dal DM 77, 
uniti all’intuito dei professionisti della salute e 
alla capacità mobilitante del terzo settore, for-
niscono per la prima volta una gamma più am-
pia di intervento nelle diverse aree del Paese, 
uscendo dalla visione prevalente e prioritaria 
del grande ospedale cittadino. Si va costruendo 
un sistema scalare di possibilità di intervento 
sul territorio che va dall’Ospedale di Comuni-
tà, alla Casa di Comunità fino alla Bottega di 
Comunità(29) e ai Punti salute (nelle Marche)(30) 
nei comuni più piccoli. Un percorso di avvicina-
mento al paziente, in particolare, e al cittadino 
in generale.

Prossimità e domiciliarità
La prossimità non è solo un valore ma una 
modalità di lavoro che trasforma e ottimizza le 
informazioni acquisite sull’ambiente più vicino 
al paziente come dati utili ad una migliore pro-
grammazione. Attraverso gli interventi a domi-
cilio, poi, si aggiunge una parte di conoscenza 
che non avrebbe modo, altrimenti, di entrare 
nei flussi informativi già codificati. Le informa-
zioni legate all’ambiente di vita e al domicilio 
spesso non sono acquisibili in ospedale o in 
ambulatorio pur essendo in molti casi un ele-
mento importante nel disegno della cura.
Senza contare che una conoscenza più “vicina” 
al paziente può contribuire nell’allargare le pos-
sibilità di intervento sullo stesso in termini di 
soggetti da attivare: volontariato, vicinato, grup-
pi di cammino, parchi attrezzati, palestre, ecc.

29 Urbes, La Bottega di Comunità nel Cilento interno, Cola-
vita F. e Bonacci T. in Urbes, Marzo 2024, https://issuu.com/
raffaelecreativagroupcom/docs/urbes_marzo_2024 

30 https://www.regione.marche.it/News-ed-Eventi/Post/101894/
La-sanit%C3%A0-pi%C3%B9-vicina-ai-cittadini-ecco-il-Pun-
to-Salute-Inrca-di-Osimo 
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Capillarità e tecnologia
Gli spostamenti a domicilio moltiplicano gli ef-
fetti per quanto riguarda l’acquisizione di infor-
mazioni sui pazienti, sui loro caregiver e sul vi-
cinato. Per questo è necessaria una connessione 
costante e informatizzata ad un “cervello centra-
le” (COT) anche per consentire un monitorag-
gio a distanza delle situazioni e l’acquisizione di 
note specifiche per una stratificazione della po-
polazione per livello di rischio e, in prospettiva, 
per una condivisione delle stesse informazioni 
con gli Ambiti Territoriali Sociali dei comuni.
Vanno pensate le tecnologie nello “zainetto” 
dei professionisti e collegate con le strutture 
Hub e Spoke a seconda della gravità del caso 
poiché non sempre l’emergenza nelle aree in-
terne è gestibile tramite elisoccorso e spesso 
è più opportuno formare e dotare personale di 
tecnologie capaci di trasmettere e ricevere in-
formazioni utili in specifiche situazioni(31).

Network/Hub e Spoke
L’incremento di presidi sanitari sul territorio 
deve avere come fondamento la capacità di ge-
stire e fare network. E non solo da un punto di 
vista tecnologico. Una Rete è tenuta insieme da 
nodi che tengono viva/accesa la rete stessa se 
sono in grado di trasmettere impulsi/informa-
zioni. Tutto questo, tradotto in organizzazione, 
vuole dire che, ad esempio, una Centrale Ope-
rativa Territoriale (COT) deve essere in grado di 
interagire significativamente con una serie di 
soggetti diversi per raccogliere e inviare infor-
mazioni e soluzioni. Un flusso complesso che 
deve essere connesso ad ogni livello/nodo del-
la rete e che impone la presenza di operatori 
competenti e in grado di interagire con linguag-
gi diversi tecnici e istituzionali (come sono di-
verse le esigenze dei cittadini).

31 V. l’esperienza di tele-emergency in Garfagnana: https://
www.proximitycare.it/tele-emergency/ 

Prevenzione e cura vs prestazioni
La domiciliarità ha un peso enorme anche da 
un punto di vista della prevenzione e dell’em-
powerment del paziente. Ampliare gli accessi 
a domicilio significa anche procedere verso un 
approccio che mette in secondo piano la singo-
la prestazione in quanto tale (es. il DRG ospeda-
liero) a favore di una visione più completa dello 
stato di salute del cittadino. I professionisti che 
accedono al domicilio hanno la possibilità di 
intervenire sull’intero nucleo familiare a diver-
si livelli e sul paziente con consigli specifici. E 
questo significa, soprattutto per i pazienti cro-
nici, monitorare al meglio la condizione, indi-
viduare subito i cosiddetti eventi sentinella e 
ridurre gli accessi al pronto soccorso.

Prevenzione e salute del territorio
La manutenzione dello stato di salute durante 
tutto l’arco della vita è diventato un tema di cru-
ciale importanza considerati i numeri delle pato-
logie croniche che, nella maggior parte dei casi, 
arrivano in età avanzata. Patologie che spesso 
gettano le loro cattive basi in età più giovane.
In questo percorso, prima dell’intervento della 
sanità, come sistema organizzativo della cura 
delle malattie, deve entrare in maniera importan-
te tutto il sistema che ruota attorno alla salute. 
Un sistema che è fatto dei Dipartimenti di pre-
venzione delle ASL ma anche - e forse soprattut-
to - dai comuni che devono garantire condizioni 
di vivibilità e di benessere del vivere quotidiano.
Quella che oggi chiamiamo One Health è in 
larga parte nelle mani degli enti locali, delle 
organizzazioni non profit, di diverse realtà che 
contribuiscono a creare un clima di attenzione 
alla propria salute e alle condizioni che determi-
nano la presenza di un benessere diffuso. Per-
tanto, se immunizzazione, screening e corretto 
utilizzo dei farmaci sono a gestione sanitaria, 
la diffusione della consapevolezza tra i cittadini 
può essere, ed è spesso, nelle mani di soggetti 
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non sanitari in senso stretto. La stessa cosa per 
quanto accade sul fumo, sulla corretta alimen-
tazione, sulla necessità di fare movimento, ecc.
Il tasso di salute di una popolazione è, di fatto, 
direttamente proporzionale al tasso di coinvolgi-
mento delle diverse presenze attive della società.

Professioni in evoluzione con la popolazione
I mutamenti demografici e organizzativi impon-
gono un cambiamento anche nella formazione 
e il reperimento dei professionisti.
Per quanto riguarda la selezione dei professio-
nisti, è importante sottolineare che va capovolta 
una consolidata abitudine di inviare sul territorio 
gli operatori ormai prossimi al pensionamento. 
Al contrario, uno dei criteri perché queste figu-
re diventino protagoniste è proprio un’età più 
giovane che consenta di formarsi sul campo, di 
costruire percorsi di carriera e di muoversi più 
agevolmente in situazioni geografiche più disa-
giate di quelle ospedaliere consolidate.
Occorre poi sottolineare che il sistema di forma-
zione dei professionisti sanitari si arricchisce di 
elementi e competenze nuovi propri della mo-
bilità, dell’uso di strumentazioni diagnostiche 
fuori dall’ambito ospedaliero, del diverso rap-
porto con il paziente e con i suoi caregiver.
Infine, in un’ottica non più rinviabile di integrazio-
ne dei servizi sanitari e sociali, le attività di pros-
simità e quelle a domicilio specialmente sono 
elementi facilitanti rispetto alla necessità di coin-
volgimento e collaborazione tra i diversi servizi 
e rendono effettiva la presa in carico a 360 gradi 
del paziente complesso. Ma, per attivare questo, 
sono necessari accordi e protocolli tra Distretti sa-
nitari e Ambiti Territoriali Sociali che consentano 
anche lo scambio di professionisti nelle équipe a 
seconda delle specifiche necessità.

Farmacie presìdi diffusi
Le farmacie negli ultimi decenni si sono evolute 
sia nel marketing sia nei servizi offerti alla popo-

lazione. La legge che definisce la “farmacia dei 
servizi” consente ai professionisti di eseguire 
una serie di prestazioni che decenni addietro era-
no vietate e contrastate da altre professionalità.
Al momento sono il presidio sanitario più diffu-
so e, grazie al PNRR, è prevista una espansione 
e adeguamento anche delle farmacie rurali. 
Il coinvolgimento costante delle farmacie nelle 
campagne di comunicazione sulla prevenzione 
e nel monitoraggio della salute della popola-
zione può rappresentare un ulteriore tassello 
nell’aumentare le condizioni di sicurezza della 
popolazione che vive nelle aree interne.

Visibilità dell’ospedale vs trasparenza del ter-
ritorio
Con tutti gli strumenti in campo - normativi e 
organizzativi - il territorio può prendere forma 
e uscire dalla sua condizione di “trasparenza” 
rispetto ad un evidente e sempre segnalato 
ospedale. Ma perché questo accada è neces-
sario che l’offerta di servizi sia costante, che la 
presenza sia una presenza effettiva nei giorni 
e negli orari e l’informazione pervasiva. Servizi 
con giorni e orari saltuari non possono compe-
tere con la visibilità di un ospedale riconoscibi-
le e aperto h24.
Solo una presenza proattiva, fatta di azioni vi-
sibili e costanti, può modificare il consolida-
to orientamento dei cittadini verso l’ospedale 
sempre e comunque.

Aree interne laboratorio per le aree metropoli-
tane
Un’ultima considerazione riguarda un punto in 
comune tra aree interne e aree urbane. Infatti, 
nonostante le evidenti diversità, le esperienze 
avviate nelle aree interne per la loro comples-
sità possono fornire informazioni valide per il 
tema della prossimità anche nelle aree urbane.
Le aree interne possono rappresentare una sor-
ta di enorme e diversificato laboratorio dove 
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mettere a punto modelli organizzativi per strut-
ture più congeniali alle dimensioni dei comuni 
e per gestire pazienti cronici a casa propria in 
condizioni di difficoltà dettate anche dalle con-
dizioni orografiche e viarie. 
E, a tale proposito, vanno considerate alcune 
condizioni di disagio proprie dei grandi centri 
urbani dove, pur avendo mezzi e sistema viario, 
cionondimeno si subisce una dilatazione delle 
tempistiche di intervento a causa del traffico 
oppure si soffre per l’uso improprio e pesante 
dei pronto soccorso della città. 
E, ancora, per quanto riguarda la presenza di 
anziani soli, va considerata la difficoltà di con-
tatto di queste persone pur in una condizione 
di densità di popolazione non paragonabile a 
quella delle aree interne. Densità che non im-
pedisce a molti anziani “cittadini” di vivere co-
munque isolati, con tutto quello che comporta 
dal punto di vista anche del declino cognitivo.
In conclusione, un possibile scambio di infor-
mazioni e strumenti potrebbe essere anche un 
modo per avvicinare le aree interne alla discus-
sione dei temi sulla salute provando ad abban-
donare una visione isolata e periferica delle 
stesse anche da un punto di vista delle capacità 
di innovazione organizzativa.

3.4. Non autosufficienza. Legge e ricadute sul-
la società

A marzo del 2023 - sulla spinta delle riforme ri-
chieste dal PNRR - è finalmente stata definita 
la riforma dell’assistenza agli anziani non auto-
sufficienti (Legge 23 marzo 2023, n. 33, “Dele-
ghe al Governo in materia di politiche in favore 
delle persone anziane”)(32) che prevede ulteriori 

32 Legge 23 marzo 2023, n. 33, “Deleghe al Governo in 
materia di politiche in favore delle persone anziane”, ht-
tps://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:leg-
ge:2023;33 

17 decreti attuativi e l’approvazione futura di 5 
Linee guida.

Un primo passo per un problema enorme in 
un Paese che invecchia con numeri sempre più 
alti che non consentono più improvvisazione e 
mancanza di coordinamento sulle politiche da 
attivare. 

Dei decreti attuativi previsti ancora non c’è trac-
cia e si può dire che nonostante il target così 
ampio, la questione non attira grande attenzio-
ne da parte dei mezzi di comunicazione.

Eppure, il salto c’è stato perché si è passati dal-
la frammentazione di interventi - soprattutto al 
livello comunale - ad un punto di vista più spe-
cifico del welfare (come lo sono la disabilità, le 
pensioni, la povertà, ecc.). Forse l’unica area 
che ha avuto un’attenzione più specifica è stata 
quella della non autosufficienza, probabilmen-
te perché è più “facilmente” identificabile, con 
confini definiti e, quindi, risorse dedicate. In so-
stanza, anche se la riflessione non si è conclu-
sa, con il Sistema Nazionale di Assistenza agli 
Anziani Non Autosufficienti (SNAA) sono state 
comunque gettate le fondamenta.

«Il sistema dei servizi e degli interventi a fa-
vore degli anziani non autosufficienti prevede 
l’intervento di diversi soggetti e, pertanto, ha 
bisogno di una forte integrazione fra lo Stato, 
le Regioni e gli Enti locali e poi anche una in-
tegrazione orizzontale fra il sociale, la sanità e 
l’INPS per essere efficace. Oggi le politiche sa-
nitarie, quelle sociali e i trasferimenti monetari 
dell’Inps non sono adeguatamente coordinate. 
La Legge delega prevede la costruzione di un 
sistema integrato. Nel Decreto attuativo, il Si-
stema nazionale per l’assistenza degli anziani 
non autosufficienti (SNAA) previsto dalla Leg-
ge 33/2023 e preposto proprio a questo compi-
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to non svolge adeguatamente questo compito 
di integrazione. La programmazione coinvolge 
formalmente tutti i soggetti pubblici interessati 
ma concerne, nella sostanza, solo servizi e in-
terventi sociali. Infatti, per fare un esempio, il 
Piano nazionale assistenza e cura degli anziani 
non autosufficienti viene elaborato all’interno 
del Ministero del Welfare ed è parte integrante 
del Piano nazionale dei servizi e interventi so-
ciali del Ministero del lavoro e delle politiche 
sociali. Occorre superare queste criticità per 
promuovere l’integrazione del sistema (SNAA) 
coinvolgendo in modo pieno e paritario il Mini-
stero della sanità altrimenti il sistema non fun-
zionerà mai»(33).

Con il Decreto legislativo 15 marzo 2024, n. 29, 
recante “Disposizioni in materia di politiche in 
favore delle persone anziane”, in attuazione del-
la delega di cui agli articoli 3, 4 e 5 della Leg-
ge 23 marzo 2023, n. 33(34), si affrontano alcune 
questioni (come la revisione delle valutazioni 
della condizione di non autosufficienza dell’an-
ziano, con la semplificazione di strumenti e di 
processi e la previsione di una Valutazione Mul-
tidimensionale Unificata-VMU a livello nazio-
nale) e sembra che si rinunci ad altre (come la 
mancata applicazione dello SNAA che significa 
rinunciare a costruire un sistema unitario della 
non autosufficienza).

Per quanto riguarda l’assistenza domiciliare, gli 
obiettivi della Legge delega erano due: integra-
zione socio-sanitaria e l’introduzione di un mo-
dello di servizi domiciliari specifico per la non 
autosufficienza, il che comporta essenzialmen-
te un’assistenza domiciliare con una durata ed 

33 https://www.luoghicura.it/sistema/programmazio-
ne-e-governance/2024/02/riforma-non-autosufficien-
za-tradimenti-e-rinvii/

34 https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2024/03/18/24G00050/
SG 

una intensità (numero di ore settimanali) legate 
ai bisogni degli anziani. Nel decreto attuativo 
c’è attenzione alla integrazione socio-sanitaria 
ma non ci sono contenuti nuovi. C’è un rinvio 
a delle nuove linee guida specifiche sulla inte-
grazione fra ADI e SAD (assistenza domiciliare 
dei comuni). Per il resto, di “durata ed inten-
sità adeguate” non se ne parla, anche se era 
un principio contenuto nella Legge delega (art. 
4, c. 2, lett. n). E, in questo ultimo caso, non si 
parla di un rinvio, come se si volesse tornare 
indietro rispetto ad una delle innovazioni con-
tenute nella Legge 33/2023 consistente in un 
nuovo modello di assistenza domiciliare per gli 
anziani non autosufficienti che oggi non c’è.

Anche gli obiettivi della Legge delega per l’as-
sistenza residenziale e semiresidenziale erano 
due: la revisione degli standard di personale 
per adeguarli (aumentarli) alle necessità degli 
anziani e la revisione dei requisiti strutturali per 
realizzare ambienti di vita amichevoli, familiari, 
sicuri (più riservatezza negli spazi privati e più 
spazi per la vita di relazione). Anche in questo 
caso non c’è stata l’attuazione della Legge dele-
ga; tutto rinviato ad un successivo decreto.

Tra le possibili motivazioni che rallentano la co-
struzione e l’avvio della riforma ci può essere 
l’assenza di risorse adeguate a sostenere il pro-
cesso. Ma la riflessione da farsi è se al momen-
to una mancata organizzazione dell’esistente 
non costi molto di più, non solo alle tasche del-
le famiglie, ma anche alle casse dello Stato.

È quindi necessario che, dopo lo sforzo fatto di 
aver delineato una riforma, ci si confronti con 
gli aspetti concreti della vita quotidiana per 
dare risposte e servizi. Un impegno che riguar-
da uno spazio della vita che, come ricorda spes-
so monsignor Vincenzo Paglia, presidente della 
Pontificia Accademia per la Vita, fino a qualche 
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decennio fa non c’era, non era così importante 
e restava confinato nell’ambito familiare(35).

Quello che preoccupa nella Tabella 10(36) è che 
se il problema più importante - per peso de-
mografico - riguarda l’area degli anziani, il con-
fronto dal 2018 al 2021 mostra un approccio 
assolutamente in controtendenza rispetto agli 
utenti di alcuni servizi offerti dai comuni che 
risultano quasi tutti molto ridotti quando non 
dimezzati. Fanno eccezione l’assistenza domi-
ciliare socio-assistenziale e l’assistenza domici-
liare integrata con servizi sanitari (forse quale 
effetto del PNRR e dei fondi erogati).

Le voci dei servizi elencati sopra mostrano come 

35 Fino agli anni ‘60/70 portare un genitore in casa di riposo 
era motivo di critica sociale.

36 Estrazione di alcune voci da Istat, “Interventi e servizi so-
ciali dei comuni”, http://dati.istat.it/Index.aspx?DataSetCo-
de=DCIS_SPESESERSOC1#

sia comprensibile che per il 2020 molti servizi 
legati alla socialità - elemento determinate an-
che per la salute fisica e psichica della perso-
na anziana - hanno avuto motivo di riduzione a 
causa delle restrizioni per il Covid, mentre per 
gli anni precedenti e per il 2021 si conferma la 
tendenza legata alla contrazione di servizi come 
i centri estivi (fondamentali per le ondate di ca-
lore), i centri diurni, le attività ricreative, sociali, 
culturali, il servizio di trasporto, ecc. Un insieme 
di attività che per le persone anziane - che, se-
condo dati Istat(37), per oltre il 40% vivono sole - 
rappresentano un elemento fondamentale della 
loro esistenza e spesso sono un forte elemento 
di rallentamento verso la non autosufficienza.

Una visione completa che riguardi questo tempo 
in più nella vita - che prima era privilegio di pochi 

37 Istat, “Aspetti della vita quotidiana - Famiglie: Persone 
sole - sesso, età, stato in civile”, http://dati.istat.it/Index.
aspx?QueryId=17768

Tabella 10.  Utenti anziani (65 anni e più) di alcuni servizi dei comuni volti alla socialità,
2018-2021

Servizio o intervento 2018 2019 2020 2021

interventi per l'integrazione sociale dei soggetti deboli o a rischio 15.100 13.813 13.164 12.577

altre attività di integrazione sociale 47.299 39.397 16.736 21.255

assistenza domiciliare socio-assistenziale 128.285 129.830 133.817 129.735

assistenza domiciliare integrata con servizi sanitari 57.685 62.911 63.917 83.805

telesoccorso e teleassistenza 25.842 24.899 22.925 19.465

servizi di prossimità (buonvicinato) 12.963 12.427 13.119 11.750

altri interventi di assistenza domiciliare 29.404 30.276 15.205 13.314

mensa 5.205 6.142 4.367 5.450

trasporto sociale 103.480 71.138 62.144 67.189

centri diurni 44.143 44.483 36.873 25.167

centri di aggregazione / sociali 237.400 238.551 129.285 178.294

altri centri e strutture a ciclo diurno 9.483 10.971 3.725 5.311

centri estivi o invernali (con pernottamento) 5.787 4.798 2.497 3.712

Fonte: Istat, anni vari
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- va considerata perché non si tratta di una fascia 
residuale della popolazione, perché gli anziani 
sono cambiati, hanno soggettività, presenza cul-
turale nella società e sono diversi da quelli che 
nel 1977 (47 anni fa!) Domenico Modugno can-
tava ne “Il vecchietto dove lo metto”. Una musica 
ritmata, in contrasto con un testo non solo triste 
ma per certi versi addirittura profetico.

3.5. L’Alzheimer e le patologie degenerative

Le demenze(38), come quella di Alzheimer, com-
prendono un insieme di patologie che hanno 
un impatto notevole in termini socio-sanitari, 
sia perché un sempre maggior numero di fa-
miglie ne sono drammaticamente coinvolte, sia 
perché richiederebbero una qualificata rete in-
tegrata di servizi sanitari e socio-assistenziali. Il 
progressivo invecchiamento della popolazione 
fa ritenere queste patologie un problema sem-
pre più rilevante in termini di sanità pubblica.

Si tratta di patologie non guaribili che devono 
essere affrontate con un approccio globale alla 
cura delle persone colpite anche perché globale 
e progressivo è il coinvolgimento della persona 
e dei suoi familiari. Peraltro, poiché i farmaci 
utilizzati nel trattamento delle demenze hanno 
un valore terapeutico limitato, risulta evidente 
la necessità di una forte progettualità relativa-
mente ad altri approcci terapeutici non farma-
cologici e agli aspetti assistenziali dei malati e 
dei loro familiari.

Il 20 settembre scorso il Censis ha presentato 
il 4° Rapporto CENSIS-AIMA (Associazione Ita-
liana Malattia di Alzheimer) dal titolo “L’impatto 

38 Tra le malattie degenerative più note e diffuse, oltre alla 
malattia di Alzheimer, si possono ricordare la malattia di 
Parkinson, la Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA) e le altre 
malattie del motoneurone, la Sclerosi multipla, ecc.

economico e sociale della malattia di Alzheimer 
dopo la pandemia da Covid-19”(39).

Si tratta di una indagine che restituisce - anco-
ra a 25 anni dalla prima realizzata dal CENSIS 
- un quadro di solitudine e abbandono: «Un 
caregiver su cinque riferisce di non ricevere 
alcun aiuto, il 41,1% delle famiglie ricorre alla 
badante con un costo che rappresenta il 75% 
dei costi diretti ed è totalmente a carico delle 
famiglie (+15% rispetto al 2015), mentre arriva 
a 72.000 euro il costo medio annuo per pazien-
te. Il 90,1% di chi ha un disturbo cognitivo lie-
ve (Mci) afferma che è la paura di peggiorare 
a dominare la propria esistenza e per l’88,2% 
sono i farmaci l’aspettativa più importante per 
affrontare il futuro».

I pazienti sono tendenzialmente più giovani e di 
più recente diagnosi, un’ampia quota dei quali 
sono persone occupate che hanno sperimen-
tato ripercussioni sul lavoro. Stessa situazione 
per i caregiver, che sono in prevalenza tra i 46 
ed i 60 anni e nel 55,3% dei casi lavorano.

Il genere femminile connota la malattia, sia con 
il 62,2% di pazienti, sia con oltre il 70% di care-
giver donne. 

A proposito della solitudine del caregiver, su 
questo influisce la riduzione del ruolo dei badan-
ti e dei servizi d’assistenza. Se è vero che di fatto 
la famiglia è sempre stata il soggetto centrale 
dell’assistenza per i malati di Alzheimer, ora il 
caregiver può contare su un minore supporto da 
parte degli altri membri della famiglia e anche 
della badante. È sul caregiver che si concentra-

39 CENSIS-AIMA (2024), “L’impatto economico e sociale 
della malattia di Alzheimer dopo la pandemia da Covid-19. 
Sintesi dei principali risultati”, https://www.censis.it/sites/
default/files/downloads/Sintesi%20rapporto%20finale%20
Alzheimer%202024%20%28002%29.pdf
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no la maggior parte degli oneri assistenziali, con 
importanti conseguenze sulla sua condizione in-
dividuale: il 68,3% dei caregiver afferma di sen-
tirsi solo, ma l’84,9% ritiene di essere utile pur in 
una situazione di grande difficoltà.

Come per altre patologie degenerative, anche 
per l’Alzheimer è tutta la famiglia ad essere con-
dizionata dalla malattia del proprio congiunto 
e questo genera inevitabilmente tensioni tra i 
familiari. 

Il ricorso alla badante coinvolge il 41,1% delle 
famiglie, in linea con le precedenti rilevazioni, 
ma si inverte la proporzione tra badanti convi-
venti e badanti non conviventi, con una quota 
prevalente di non conviventi. Condizione che 
porta ad accrescere il peso sul caregiver.

Minoritaria la quota di intervistati che forniscono 
un giudizio positivo sull’attuale situazione dell’as-
sistenza pubblica al proprio familiare (36,2%). 
Nella percezione della maggioranza relativa dei 
caregiver (42,3%), negli ultimi anni e, in partico-
lare, dopo la pandemia, non si è riscontrata nes-
suna variazione significativa nell’offerta di servizi 
per le persone con Alzheimer e anzi per un 29,8% 
la situazione è sostanzialmente peggiorata.

Poco appare mutato rispetto alla condizione di 
chi convive con l’Alzheimer e a quel modello as-
sistenziale di fatto basato su un’ampia delega 
alle famiglie. Lo conferma anche la nuova sti-
ma dei costi economici e sociali della malattia, 
che mostra un aumento complessivo del costo 
medio annuo per paziente, che ha raggiunto i 
72.000 euro, con un incremento in termini reali 
del 15% rispetto al 2015 della quota di costi di-
retti a carico delle famiglie.

A proposito dei servizi, anche in questo caso 
si rileva il divario tra Nord e Sud nel ricorso ai 

servizi sanitari con più della metà dei pazienti 
(il 53,3% sul totale e quasi il 60% al Sud) che 
non ha mai effettuato una visita presso un Cdcd 
(Centro per i disturbi cognitivi e le demenze) e 
solo il 37,7% dei pazienti è seguito da un Cdcd 
(era il 56,6% ad essere seguito da un centro 
Uva-Unità Valutativa Alzheimer nel 2015 e il 
66,8% del 2006). Si registra un divario anche tra 
i pazienti presi in carico dal Cdcd: sono il 48,2% 
tra coloro che risiedono al Nord, contro un ter-
zo circa di quelli che vivono al Centro ed al Sud. 

Negli anni i tempi per diagnosticare la malattia 
sono variati di poco, ma risultano ancora au-
mentati, passando da una media di 1,8 anni nel 
2015 a 2 anni nel 2023.

L’indagine CENSIS mette in evidenza un rap-
porto con i servizi assistenziali praticamente 
inesistente ed un supporto psicologico fornito 
dal Servizio Sanitario Nazionale largamente in-
sufficiente per molti tra gli intervistati. Eppure, 
il 68,5% denuncia la presenza di difficoltà nella 
propria quotidianità, quasi 2 pazienti su 3 indi-
cano di aver bisogno di una qualche forma di 
sostegno, ancora garantita dalla famiglia. Risul-
ta più positiva la valutazione nei confronti dei 
servizi sanitari che attualmente seguono gli in-
tervistati, dal momento che il 51,2% dei pazienti 
li giudica molto o abbastanza soddisfacenti. 

Per capire quanto questa patologia coinvolga 
non solo i pazienti ma l’intero nucleo familia-
re, sono importanti le parole della Presidente 
di Aima, Patrizia Spadin: «È grande l’amarezza 
nel constatare che la condizione delle famiglie 
colpite dalla malattia di Alzheimer continua ad 
essere drammatica. Ancora una volta il Pae-
se si è arenato sui “pannicelli caldi”. Politica e 
istituzioni non riescono a intervenire adegua-
tamente nonostante gli incessanti appelli che 
Aima, in 40 anni di pressante attività, ha con-
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tinuato a lanciare. La preoccupazione aumen-
ta di fronte ad una vasta platea di persone con 
deterioramento cognitivo lieve (Mci) che vanno 
individuate, valutate e prese in carico. Il nostro 
sistema di servizi non ha né personale, né spazi 
temporali e fisici, per accogliere altri pazienti. 
La politica si trincera dietro le solite scuse, le 
istituzioni divagano e traccheggiano, le fami-
glie sono sole. Eppure, la ricerca ci ha condotto 
ad un passo dal futuro: chissà quando riuscire-
mo a fare questo passo»(40).

La condizione è quella delle “famiglie colpite 
dalla malattia di Alzheimer” perché la patologia 
non ha modo di essere gestita in modo autono-
mo dal paziente.

Alcuni servizi messi a disposizione dai comuni, 
come i centri diurni, sono fondamentali sia per i 
pazienti meno gravi che trovano uno spazio dove 
poter fare una serie di esercizi di mantenimento, 
sia per i caregiver familiari che possono avere 
ore di tempo a propria disposizione. Purtroppo, 
la loro diffusione è molto scarsa e, anzi, in alcu-
ne città il numero delle strutture si è addirittura 
ridotto(41). Questo non toglie che ci sono realtà 
dove i servizi sociali sono presenti con piani per-
sonalizzati per i pazienti e le famiglie.

A volte in collaborazione con i comuni, buona 
parte delle azioni di sostegno sono attive per 
l’impegno delle associazioni di familiari che, 
grazie a un grande lavoro di raccolta fondi e di 
volontariato, riescono ad offrire opportunità di 
incontro e scambio tra le famiglie e i pazienti.

Si riportano di seguito alcuni esempi.

40 Ib.

41 Il Comune di Roma nel 2007 era vicino al completamen-
to di un centro diurno in ogni Municipio - per essere più 
vicini alle famiglie - ma via via negli anni si sono ridotti a 
6 strutture.

Gli Alzheimer Café(42), nati nel 1997 da un’idea 
del medico olandese Bère Miesen, sono luo-
ghi sicuri dove le persone con demenza, i loro 
familiari e i carer professionali si possono in-
contrare in modo informale e trascorrere alcu-
ne ore in un’atmosfera accogliente e centrata 
sull’ascolto. Possono così mantenere vive le 
relazioni sociali, combattere l’isolamento e lo 
stigma che li circonda, spezzare la faticosa rou-
tine dell’assistenza, parlare dei propri problemi 
e delle strategie trovate per risolverli, conosce-
re meglio la malattia.

Il Centro Ascolto Duchenne(43) (CAD) offre soste-
gno alle famiglie dal momento della comunica-
zione della diagnosi e lungo le fasi successive di 
evoluzione della patologia, per tutto il percorso 
di crescita del bambino e del ragazzo. Le gravi 
problematiche legate alla Distrofia Muscolare 
di Duchenne e Becker rendono indispensabile 
un intervento socio-sanitario integrato utile a 
garantire una presa in carico multidisciplinare. 
In questo scenario operano i professionisti del 
CAD, che si occupano di ottimizzare la rete di 
supporto per i pazienti e per le loro famiglie, 
orientando i genitori rispetto a medici specia-
listi e centri di riferimento, fornendo informa-
zioni su una vasta gamma di temi e garanten-
do, inoltre, un supporto psicologico globale al 
nucleo familiare, anche durante i trial clinici e 
le visite ospedaliere. Con la finalità di lavorare 
per l’integrazione e il benessere di bambini e ra-
gazzi che convivono con la DMD/BMD, il Centro 
Ascolto Duchenne affianca i genitori nel loro in-
terfacciarsi con le istituzioni educative. Per con-
tribuire a diffondere la conoscenza degli aspetti 
psico-sociali correlati alla patologia, organizza 

42 Alzheimer Italia, https://www.alzheimer.it/alz_cafe.html

43 Parent Project, Associazione famiglie distrofia muscola-
re di Duchenne e Becker, https://www.parentproject.it/cen-
tro-ascolto-duchenne/ 
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programmi di formazione, produce e diffonde 
materiale informativo specifico.

Il Centro di Ascolto e Consulenza sulla SLA(44), 
aperto nel 2003, ha 20 specialisti che rispondono 
ad oltre 2.500 chiamate l’anno. Il Dipartimento 
Socio Sanitario, nato nel 2021, è una ramifica-
zione della Direzione Tecnica e si pone come 
servizio di supporto al Centro Ascolto con cui 
collabora in strettissima sinergia, affrontando le 
tematiche generali che nascono dai singoli casi.

3.6. Il sollievo: chi si occupa dei caregiver fami-
liari?

Il vocabolario Treccani definisce il sollievo 
come segue: «sollièvo s. m. [der. di sollevare]. 
- Il sollevare, l’essere sollevato da un peso, da 
una sofferenza fisica o morale, da una preoccu-
pazione e sim.: dare, portare, ricevere s.; cerca-
re un po’ di s. dal caldo, dall’arsura; a sentire 
che non gli era successo nulla di grave ho pro-
vato un gran s.; il suo affetto, nella disgrazia, 
mi è stato di gran s.; che sollievo, aver finito gli 
esami! Come. l’espressione fig. tirare un respi-
ro di sollievo, sentirsi liberato da un timore, da 
un’ansia, da una grave preoccupazione».

Dare sollievo per togliere qualcosa: un peso, 
una preoccupazione, un fastidio, un dolore.

Relativamente a quest’ultimo significato è sta-
ta creata la legge per garantire l’accesso alle 
cure palliative e alla terapia del dolore(45). Una 

44 Associazione Italiana Sclerosi Laterale Amiotrofica, ht-
tps://www.aisla.it/assistenza/ 

45 Legge 15 marzo 2010, n. 38, “Disposizioni per garanti-
re l’accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”, 
https://www.gazzettaufficiale.it/gunewsletter/dettaglio.
jsp?service=1&datagu=2010-03-19&task=dettaglio&num-
gu=65&redaz=010G0056&tmstp=1269600292070  

legge che, con oltre dieci anni di vita, ha cam-
biato un approccio culturale al dolore nella 
malattia come qualcosa di inevitabile, a volte 
con un significato di espiazione. Una legge 
che, soprattutto, ha reso la gestione del dolo-
re cronico e quello per le patologie tumorali 
più accettabile. In maniera forse non comple-
ta, ma ormai abbastanza diffusa, il dolore è un 
indicatore misurato in ospedale e può capitare 
di subire un intervento senza accusare alcun 
dolore post operatorio.

Ma esiste un’altra forma di sollievo che riguar-
da migliaia di persone, intere famiglie che “ruo-
tano” attorno ad una persona malata. Ruotano 
quando i familiari/badanti/volontari coinvolti 
sono diversi ma quando il caregiver è uno (pa-
dre/madre, moglie/marito, figlio/figlia) non c’è 
rotazione, non c’è modo di uscirne.

Attorno a queste persone, oltre che sui pazien-
ti, si sta facendo da anni un ragionamento che, 
però, fatica a dare risposte concrete e mirate 
(e questo anche perché spesso sono forme di 
disagio che si vivono in famiglia, che per una 
forma di pudore non vengono neanche mani-
festate).

Sono situazioni, peraltro, che tendono ad au-
mentare - paradossalmente - con l’accrescere 
delle scoperte mediche: la presenza di molte 
persone in stato vegetativo è anche il frutto delle 
capacità dei medici d’urgenza nel “recuperare” 
alla vita persone che giungono al pronto soccor-
so con ictus, gravemente incidentate, ecc.

Oppure, come accennato nel paragrafo prece-
dente sull’Alzheimer e le patologie degenera-
tive, si tratta di situazioni che, grazie alla sco-
perta di alcuni farmaci, riescono a rallentare il 
decorso della patologia. E questo riguarda non 
solo la persona malata.
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Resta sullo sfondo il problema della famiglia e, 
in particolare, del caregiver familiare che con 
più o meno sostegno inizia un periodo di ac-
compagnamento gravoso e limitante.

Il lavoro di cura effettuato e gestito da familia-
ri è pesante e troppo spesso non riconosciuto 
quando non addirittura dato per scontato. Ma 
nell’essere “scontato” ci sono vite che vengono 
stravolte, aspirazioni professionali interrotte, 
depressione e rabbia che si accumula.

Non è solo una questione di denaro, di integra-
zione delle somme non più percepite, ma di or-
ganizzazione del quotidiano, di ristabilire tempi 
di vita “normali” per quanto possibile.

Si tratta di tornare ad avere la possibilità di spo-
starsi per una vacanza in un luogo dove sia pos-
sibile prendersi il proprio tempo sapendo che il 
familiare ha tutte le attenzioni di cui necessita 
e gode anche lui di un momento di benessere.

L’Italia è un Paese erede di storiche esperienze 
di mutuo soccorso, un welfare integrativo che 
nasceva non da speculazioni private, ma dall’e-
sigenza di autotutela della comunità. Qualche 
decennio addietro, infatti, erano gruppi di aiu-
to, di vicinato e di volontariato che “davano il 
turno”. Poi le associazioni si sono strutturate per 
dare “ascolto” e per fornire soluzioni ai familia-
ri che si trovavano catapultati a gestire nuove 
diagnosi o post incidenti senza grandi indica-
zioni salvo quelle prettamente sanitarie.

Ma poi? Poi resta il quotidiano, le 24 ore che 
non possono essere risolte nelle 2/3 ore di as-
sistenza domiciliare che interviene sul paziente 
(non sul caregiver).

Il supporto psicologico è fondamentale, ma bi-
sogna intervenire sul quotidiano, su quel senso 

di soffocamento che prende chi assiste un pro-
prio caro e vede la possibilità di poter andare 
un’ora dal parrucchiere come un lusso.

Occorre trovare un modo per pensare al sollie-
vo, a liberare un tempo per il caregiver. Creare 
condizioni di libertà per la moltitudine di caregi-
ver che non vogliono abbandonare i propri cari 
ma rischiano di arrivare ad un livello di stress 
fuori controllo, una sorta di burn out di famiglia.

A tale proposito è sufficiente seguire la cronaca 
per trovare situazioni di omicidi-suicidi (a volte 
catalogati come femminicidi) che poi, approfon-
dendo, si rivelano come una storia di disabilità 
grave gestita da un solo caregiver anziano che 
non regge lo stress e vede nella “eliminazione” 
la soluzione del problema. Spesso sono situa-
zioni “nascoste” da una condizione di normali-
tà esterna. Per questo bisognerebbe mappare, 
svelare e dare sollievo in quelle situazioni - non 
necessariamente in una condizione di degrado 
- forse per questo, parzialmente visibili.

Molto è stato fatto in questo senso con la Legge 
sul “Dopo di noi”(46) che ha colto l’angoscia di 
genitori che hanno il pensiero fisso di mettere 
al sicuro il figlio disabile che rischierebbe - mor-
ti loro - di non aver le stesse attenzioni.

Molto resta da fare per censire e dare sollievo 
in un mare di situazioni che sono inevitabil-
mente in aumento, dovute all’incremento delle 
persone in terza età, alle nuove diagnosi di ma-
lattie degenerative e invalidanti, al crescere del 
disagio psichico, ecc.

46 Legge 22 giugno 2016, n. 112, “Disposizioni in materia di 
assistenza in favore delle persone con disabilità grave prive 
del sostegno familiare”, https://www.normattiva.it/uri-res/
N2Ls?urn:nir:stato:legge:2016-06-22;112!vig=2023-01-31 
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Come emergeva dall’indagine Censis-Aima 
sull’Alzheimer, citata nel Capitolo precedente, i 
familiari-caregiver hanno una buona opinione 
dei servizi sanitari ma resta scoperto tutto il resto.

Mai come in questo caso le attività istituzio-
nali, degli assessorati agli affari sociali dei co-
muni, si devono integrare con le disponibilità 
e il know-how delle associazioni per censire le 
situazioni e offrire forme di sollievo (diurno, fe-
stivo, di vacanza). 

3.6.1. Alcuni spunti giuridici sulla figura del ca-
regiver familiare

Lo scorso aprile l’Ufficio Studi della Camera ha 
fatto il punto sulla “Normativa vigente e pro-
poste di legge sulla figura del caregiver fami-
liare”(47).

La figura del caregiver familiare (letteralmente 
“prestatore di cura”) è la persona responsabile 
dell’organizzazione e dell’assistenza di cui ne-
cessita una persona disabile che, in genere, è 
un familiare di riferimento.

Il profilo del caregiver è stato riconosciuto e 
delineato normativamente per la prima volta 
dalla Legge di Bilancio 2018 (articolo 1, commi 
254-256, Legge n. 205 del 2017), che al comma 
255 lo definisce come «persona che assiste e si 
prende cura di specifici soggetti».

Più precisamente, la norma definisce il care-
giver familiare come la persona che assiste 
e si prende cura del coniuge, dell’altra parte 
dell’unione civile tra persone dello stesso ses-
so o del convivente di fatto ai sensi della Legge 

47 Estratto da: “Normativa vigente e proposte di legge 
sulla figura del caregiver familiare”, https://temi.camera.it/
leg19/post/normativa-vigente-e-proposte-di-legge-sulla-fi-
gura-del-caregiver-familiare.html

76/2016(48), di un familiare o di un affine entro il 
secondo grado, ovvero, in presenza di un han-
dicap grave, di un familiare entro il terzo grado 
che, a causa di malattia, infermità o disabilità, 
anche croniche o degenerative, non sia auto-
sufficiente e in grado di prendersi cura di sé, sia 
riconosciuto invalido in quanto bisognoso di 
assistenza globale e continua di lunga durata, o 
sia titolare di indennità di accompagnamento. 
(Dossier n. 141 del 25 febbraio 2021)(49).

Come risulta inoltre dalla Tabella 11 tratta da 
Istat, il totale dei caregiver familiari che ha forni-
to cure ed assistenza almeno una volta alla set-
timana a membri della propria famiglia ammon-
ta, complessivamente, a 7 milioni di persone, in 
prevalenza appartenenti alla popolazione fem-
minile (donne: 4,1 milioni, circa il 60% del totale 
dei 7 milioni di caregiver, contro i 2,9 milioni di 
uomini), su un totale di circa 8 milioni di caregi-
ver (coloro che dichiarano di aver fornito assi-
stenza, non necessariamente ad un familiare)(50).

48 Regolamentazione delle unioni civili tra persone dello stes-
so sesso e disciplina delle convivenze, https://www.normattiva.
it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2016-05-20;76~art1-com28 

49 Dossier di approfondimento sulla figura del caregiver 
nell’ordinamento italiano del Dip. Affari sociali e Lavoro, 
Servizio Studi, Camera Deputati, https://www.camera.it/te-
miap/2021/03/09/OCD177-4856.pdf

50 Salute e ricorso a servizi sanitari, Italia e Ue - Anno 2019, 
https://www.istat.it/tavole-di-dati/condizioni-di-salute-e-ri-
corso-ai-servizi-sanitari-in-italia-e-nellunione-europea-in-
dagine-ehis-2019/
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Tabella 11.  Persone di 15 anni e più che forniscono cure o assistenza alm
eno una volta a settim

ana (a), per tipo di destinatario, 
num

ero di ore settim
anali, sesso e classe di età. A

nno 2019 (per 100 persone con le stesse caratteristiche e dati in m
igliaia)

G
enere 

e classi di età
Fornisce 

assistenza

Fornisce 
assistenza 

prevalentem
ente a 

fam
iliari

N
um

ero ore settim
anali

M
eno di 10 ore
a settim

ana

A
lm

eno 10 ore, m
a 

m
eno di 20 ore a 

settim
ana

20 ore o più
a settim

ana
N

on indicato

M
A

S
C

H
I

15-24
149

132
112

**
**

-
25-34

227
201

154
32

34
7

35-44
379

328
243

68
61

7
45-54

919
852

535
190

186
9

55-64
843

786
455

174
201

13
65-74

434
372

201
92

136
5

75 e più
294

270
96

47
150

1
65 e più

728
643

297
139

287
5

Totale
3.246

2.940
1.796

621
788

40
FEM

M
IN

E
15-24

175
151

109
33

29
3

25-34
298

256
175

49
67

8
35-44

615
515

326
138

148
2

45-54
1.366

1.190
661

324
370

10
55-64

1.245
1.107

507
298

435
4

65-74
654

537
242

93
313

6
75 e più

394
318

123
44

216
11

65 e più
1.048

855
365

137
529

17
Totale

4.746
4.074

2.144
980

1.579
43

M
A

S
C

H
I E FEM

M
IN

E
15-24

324
282

222
51

49
3

25-34
525

457
329

80
101

15
35-44

994
843

570
206

209
9

45-54
2.285

2.041
1.196

515
556

18
55-64

2.087
1.893

962
472

637
17

65-74
1.088

909
443

185
449

11
75 e più

688
588

219
91

367
11

65 e più
1.776

1.498
662

276
816

22
Totale

7.992
7.014

3.940
1.601

2.367
83

(a) A
iuti a persone con problem

i dovuti all’invecchiam
ento, patologie croniche o inferm

ità. I dati m
ancanti contrassegnati con “

**” non sono signifi cativi.

Fonte: Istat, Salute e ricorso a servizi sanitari, Italia e U
e - A

nno 2019
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Inoltre, in base a dati Epicentro - Istituto Supe-
riore di Sanità (dati Istat 2016(51) e Osservatorio 
ONDA 2018(52)) risulta che il 65% dei caregiver 
familiari sono donne di età compresa tra i 45 e 
i 55 anni, che spesso svolgono anche un lavoro 
fuori casa o che sono state costrette ad abban-
donarlo (nel 60% dei casi) per potersi dedicare 
a tempo pieno alla cura dei familiari.

Il Primo Rapporto di Cergas Bocconi sulle pro-
spettive per il settore socio-sanitario e l’evolu-
zione della cura agli anziani (long term care)(53) 
sottolinea la presenza di un numero in crescita 
di over 65 non autosufficienti mentre le risorse 
investite rimangono costanti. Lo stesso Rappor-
to - pubblicato nel settembre 2018 - fotografa 
un esercito silenzioso di 8 milioni di caregiver 
familiari che si auto-organizzano per far fronte 
ai bisogni di assistenza dei propri cari non più 
autonomi, a cui si affiancano quasi 1.000.000 di 
badanti tra regolari e no.

Una notazione sui dati esposti sopra riguarda 
il periodo esaminato, 2018, ovvero due anni 
prima della pandemia che, se da una parte ha 
decimato la popolazione anziana con particola-
re violenza, dall’altra ha messo in fuga verso 
i Paesi di origine una moltitudine di “badanti” 
ormai inseriti in questo settore e, per certi ver-
si, formate con l’esperienza. La crisi post Covid 
e la perdita di posizioni lavorative ha costretto 
molti - in maggioranza donne - a sostituirsi ai 
caregiver professionali(54).

51 https://www.istat.it/microdati/aspetti-della-vita-quotidia-
na-3/

52 https://fondazioneonda.it/ondauploads/2018/11/5.-Sintesi-Li-
bro-Bianco-2018.pdf

53 “L’innovazione e il cambiamento nel settore della Long Term 
Care. Primo Rapporto Osservatorio Long Term Care”, 2018, https://
cergas.unibocconi.eu/sites/default/files/files/1%25C2%25B0-Rap-
porto-LTC.pdf

54 “Disabilità e non autosufficienza: dopo la pandemia 
serve altro”, Claudio Castegnaro, Sergio Pasquinelli | 9 

È in corso, presso la XII Commissione affari so-
ciali della Camera dei Deputati l’esame di diver-
se proposte di legge di iniziativa parlamentare 
(A.C. 114 ed abb.(55)) finalizzate ad introdurre 
una disciplina per il riconoscimento della figura 
del caregiver familiare ed il sostegno dell’attivi-
tà di cura ed assistenza delle persone più fragili 
svolta dalla stessa, dato anche l’alto valore so-
ciale ed economico dell’attività prestata che si 
configura come vantaggiosa per l’intera collet-
tività. Le proposte intervengono nella disciplina 
vigente in modo parzialmente difforme, alcune 
di esse introducendo peraltro anche deleghe al 
Governo per garantire la piena integrazione del 
caregiver nell’ordinamento giuridico(56). 

Tra le leggi regionali, si segnala quella dell’E-
milia-Romagna, Legge regionale “Norme per 
il riconoscimento ed il sostegno del caregiver 
familiare (persona che presta volontariamente 
cura ed assistenza)”(57) del 2014, che ha ricono-
sciuto, prima fra le regioni italiane, la figura del 
caregiver in quanto componente informale del-
la rete di assistenza alla persona e risorsa del 
sistema integrato dei servizi sociali, socio-sani-
tari e sanitari, tutelandone i bisogni. La legge 
regionale riconosce il ruolo sociale del caregi-
ver familiare, e proprio per questo intende for-
nire formazione e supporto alle attività di as-
sistenza prestate gratuitamente da familiari ed 
amici a persone non autosufficienti, mettendo 

Febbraio 2021 in https://www.welforum.it/il-punto/laumen-
to-delle-diseguaglianze-in-tempo-di-pandemia/disabili-
ta-e-non-autosufficienza-dopo-la-pandemia-serve-altro/ 

55 https://www.camera.it/leg19/126?tab=&leg=19&idDocu-
mento=114&sede=&tipo= 

56 https://temi.camera.it/dossier/OCD18-19548/disposizioni-rico-
noscimento-e-sostegno-attivita-cura-e-assistenza-svolta-dal-ca-
regiver-familiare-1.html 

57 Norme per il riconoscimento ed il sostegno del caregiver 
familiare (persona che presta volontariamente cura ed as-
sistenza), http://demetra.regione.emilia-romagna.it/al/moni-
tor.php?urn=er:assemblealegislativa:legge:2014;2 
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a loro disposizione importanti servizi. Tra le no-
vità più importanti:
1.	 rafforzamento della rete di sostegno del ca-

regiver, costituita dal sistema integrato dei 
servizi sociali e socio-sanitari, dal volonta-
riato e dalla solidarietà di vicinato;

2.	 messa a punto di un piano assistenziale in-
dividualizzato  che definisce le funzioni del 
caregiver, nonché le prestazioni, gli ausili, i 
contributi necessari e i supporti che i servizi 
sociali e sanitari si impegnano a fornire per 
consentire un’attività di assistenza e di cura 
appropriate;

3.	 formazione al lavoro di accudimento e al 
riconoscimento delle competenze acquisi-
te per favorire successivi sbocchi lavorativi 
(percorsi formativi per la qualifica di opera-
tore socio-sanitario);

4.	 supporto psicologico;
5.	 guide sui servizi;
6.	 prestazioni sanitarie a domicilio;
7.	 accordi con le associazioni imprenditoriali 

per una maggiore flessibilità nell’orario di 
lavoro;

8.	 promozione di accordi con compagnie as-
sicurative per la copertura degli infortuni o 
della responsabilità civile collegati all’attivi-
tà prestata;

9.	 istituzione del caregiver day: un giorno per 
dare voce alle tante persone invisibili che 
scelgono di condividere una parte della loro 
vita con chi perde autonomie e relazioni, un 
giorno per conoscere e diffondere buone 
pratiche e per verificare attraverso i prota-
gonisti diretti l’efficacia della legge.

Una panoramica sulle normative e le iniziative 
regionali in tema di caregiver è disponibile sul 
sito OMAR-Osservatorio delle malattie rare(58).

58 https://www.osservatoriomalattierare.it/news/politiche-socio-sa-
nitarie/19277-caregiver-tante-iniziative-regionali-ma-manca-u-

3.7. Il SSN tra discredito e aggressioni. Comuni-
care ai cittadini tempi e servizi

Come siamo arrivati all’attuale situazione di di-
scredito del Servizio Sanitario Nazionale è cosa 
complessa da descrivere ma alcune tappe sto-
riche e, soprattutto, culturali sono importanti e 
devono essere considerate.

Tutto inizia nel 1948 con l’articolo 32 della Co-
stituzione che recita: «La Repubblica tutela la 
salute come fondamentale diritto dell’individuo 
e interesse della collettività, e garantisce cure 
gratuite agli indigenti»; nel 1958 viene istituito 
per la prima volta il Ministero della Salute; nel 
1968 la Riforma ospedaliera trasforma gli ospe-
dali da enti caritatevoli in pubblici che fornisco-
no, almeno in linea di principio, assistenza gra-
tuita a chiunque ne abbia bisogno.

Il 23 dicembre 1978 viene promulgata la Leg-
ge 833 e nasce così il Servizio Sanitario Nazio-
nale: per la prima volta la sanità è universale 
e le mutue non sono più un modo per fornire 
prestazioni differenziate. La salute diventa con-
cretamente un diritto dell’individuo, non un pri-
vilegio, di cui la società nel suo complesso si fa 
carico. Un diritto del singolo che si ripercuote 
sul bene della collettività tanto da rendere l’Ita-
lia in poco più di quarant’anni, anche grazie al 
SSN, uno dei Paesi più longevi del pianeta.

Da un punto di vista culturale, negli anni ‘70 
il medico è ancora una figura per certi versi 
“sacra”, di cui non si dubita mai, e l’accesso in 
ospedale è ancora, per una parte degli italiani, 
una sicurezza dove vitto e alloggio sono assicu-
rati forse meglio che a casa propria.

na-legge-nazionale-che-riconosca-questo-ruolo 
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Il Paese cresce e già negli anni ‘80/90 le condi-
zioni degli italiani sono migliori di quelle che si 
trovano in ospedale(59). Tutti hanno il bagno in 
casa e condividerlo in ospedale con una came-
rata di persone non sta bene a nessuno; tutti 
hanno il telefono a casa e non si riesce a sop-
portare il fatto che entrare in ospedale significhi 
restare tagliati fuori da relazioni e informazioni 
(a meno di dotarsi di pazienza e gettone tele-
fonico); cresce un sentimento di privacy che 
rende difficile accettare di essere chiamati con 
la propria patologia o di condividere la perma-
nenza in ospedale per un tempo indefinito(60) in 
un camerone a venti letti, distanziati da un co-
modino(61). Questo per la parte strutturale. 

Cambia, con gli anni, anche l’approccio degli 
italiani ai medici-sacerdoti e alle malattie per-
ché trasmissioni in TV, rubriche e riviste ad hoc 
gettano le basi per una conoscenza diffusa delle 
patologie, dei sintomi, dei farmaci, ecc. Succes-
sivamente internet amplificherà, in alcuni casi, 
un processo di conoscenza ed empowerment, 
ma diverrà anche un luogo dove selezionare tra 
verità scientifiche e bufale.

Mettere in discussione l’operato dei medici di-
venta in alcuni momenti della storia recente tal-
mente diffuso e scontato che è normale sentire 

59 Escono inchieste come quella dell’inviato speciale Gigi 
Ghirotti nel mondo della malattia “Il lungo viaggio nel tun-
nel della malattia” che, malato fra i malati, volle capire e, 
soprattutto, far conoscere ai suoi concittadini la realtà della 
malattia e delle strutture sanitarie operanti in Italia in que-
gli anni (1973/74) e libri come “L’uomo negato. La malat-
tia ripara dalle regole del gioco sociale: l’ospedale annulla 
l’uomo per affermare la sua subordinazione politica”, 1° 
gennaio 1980.

60 Solo con l’inserimento del sistema dei DRG i tempi per 
le prestazioni diventano definiti dagli stessi DRG che ne 
dettano costi e tempi.

61 Nel 1990 il Tribunale per i diritti del malato realizza il pri-
mo Rapporto sullo stato dei diritti dei cittadini nel servizio 
sanitario, una indagine civica che ha coinvolto 300 strutture 
e 25.000 cittadini.

in una mattinata anche 4/5 annunci alla radio 
che pubblicizzano studi di avvocati pronti a di-
fendere il cittadino che pensa di essere stato 
oggetto di malpratica.

Una modalità che, in estrema sintesi, ha come ef-
fetti l’aumento delle polizze assicurative, il cresce-
re delle prestazioni come effetto della cosiddetta 
medicina difensiva e, infine, la rinuncia da parte 
dei medici ad interventi “pericolosi” ma, magari 
innovativi, per il timore di trovarsi indagati.

Ma come si arriva all’ottobre 2024 con un De-
creto-legge “Misure urgenti per contrastare i 
fenomeni di violenza nei confronti dei profes-
sionisti sanitari, socio-sanitari, ausiliari e di as-
sistenza e cura nell’esercizio delle loro funzioni 
nonché di danneggiamento dei beni destinati 
all’assistenza sanitaria”(62)? 

È vero che alcuni fenomeni di aggressività, so-
prattutto nei pronto soccorso degli ospedali, a 
causa delle attese troppo lunghe, ci sono sem-
pre stati in passato ma raramente arrivavano a 
colpire i professionisti. 

Poi, durante il Covid, consci del pericolo e del-
la fatica a cui sono sottoposti, i medici diven-
tano gli eroi.

Ma usciti dalla fase più dura del Covid e con le 
relative vaccinazioni, gli eroi - che devono re-
cuperare le prestazioni non erogate durante la 
chiusura delle strutture e sono impegnati nelle 
vaccinazioni - diventano addirittura “sicari”. Da 

62 Decreto-legge 1° ottobre 2024, n. 137, “Misure urgenti per 
contrastare i fenomeni di violenza nei confronti dei profes-
sionisti sanitari, socio-sanitari, ausiliari e di assistenza e cura 
nell’esercizio delle loro funzioni nonché di danneggiamento 
dei beni destinati all’assistenza sanitaria”, https://www.gaz-
zettaufficiale.it/atto/serie_generale/caricaDettaglioAtto/ori-
ginario?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2024-10-01&atto.
codiceRedazionale=24G00158&elenco30giorni=true 
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una parte la rabbia per le attese per l’erogazione 
delle prestazioni, dall’altra una cultura no-vax 
che diffonde in modo pervasivo sui social noti-
zie drammatiche sugli effetti dei vaccini contro 
il Covid, alterano il sistema di percezione che 
riguarda l’uso dei servizi sanitari e il rapportarsi 
con i professionisti che in questi operano.

Le due grandi organizzazioni delle strutture 
sanitarie, Federsanità e Fiaso, hanno ritenuto 
opportuno pubblicare un comunicato stampa 
congiunto a seguito delle violente aggressioni 
che nei primi giorni di settembre si sono susse-
guite presso il pronto soccorso di Foggia: 
«Bisogna rimettere al centro dell’attenzione 
pubblica la sacralità del rapporto della sanità 
pubblica con i cittadini. Sarebbe miope cercare 
i problemi della violenza agli operatori sanitari 
- sottolinea il Presidente di Federsanità Fabrizio 
d’Alba, dg del Policlinico Umberto I di Roma - 
solo all’interno delle strutture. Siamo di fronte 
a un vero e proprio cortocircuito culturale di un 
Paese in profonda crisi. Occorre investire in co-
municazione, soprattutto, per quanto attiene alle 
strutture, tra personale sanitario e utenti, per ri-
pristinare un clima di fiducia e di rispetto che si 
è andato perdendo. Serve tolleranza zero verso 
ogni forma di aggressione, verbale e fisica»(63).

Per avere un’idea delle dimensioni del fenome-
no, nella sua relazione il presidente della Fede-
razione Nazionale degli Ordini dei Medici, Chi-
rurghi e degli Odontoiatri-FNOMCeO, Filippo 
Anelli - in audizione al Senato(64) - in merito al 
provvedimento emanato il primo di ottobre, di-

63 https://federsanita.it/2024/09/09/aggressioni-a-persona-
le-medico-sanitario-fiaso-e-federsanita-sono-un-attacco-al-
la-sanita-pubblica-e-reati-contro-la-salute/ 

64 https://portale.fnomceo.it/violenza-medici-anelli-fnomce-
o-in-audizione-al-senato-bene-provvedimento-con-mi-
sure-urgenti-fenomeno-multifattoriale-che-va-affronta-
to-con-approccio-sistematico-occorre-interve/ 

chiara che i medici aggrediti nel 2023 sono stati 
2.897, quasi 8 al giorno, secondo il questionario 
elaborato dall’Osservatorio nazionale sulla si-
curezza degli esercenti le professioni sanitarie e 
socio-sanitarie (ONSEPS). E, sottolinea: «A fare 
notizia sono in ogni caso solo gli episodi più 
gravi ed eclatanti - ha precisato Anelli - mentre 
rimane tutto un sommerso che rischia di non 
essere conosciuto».

Il clima di fiducia che per anni ha legato i citta-
dini al Servizio Sanitario sembra essersi com-
promesso e il Decreto “Misure urgenti per con-
trastare i fenomeni di violenza nei confronti dei 
professionisti sanitari, socio-sanitari, ausiliari e 
di assistenza e cura nell’esercizio delle loro fun-
zioni nonché di danneggiamento dei beni de-
stinati all’assistenza sanitaria” dovrebbe essere 
un forte deterrente in quanto prevede: 
•	 l’arresto obbligatorio in flagranza o in differi-

ta - entro 48 ore dal fatto - per chi compie atti 
di violenza contro i sanitari o danneggia beni 
destinati all’assistenza;

•	 una pena aggravata per il reato di danneg-
giamento all’interno o nelle pertinenze delle 
strutture sanitarie, socio-sanitarie residen-
ziali o semi residenziali: in particolare si pre-
vede che chi «distrugge, disperde, deteriora 
o rende, in tutto o in parte, inservibili cose 
ivi esistenti o comunque destinate al servi-
zio sanitario e socio sanitario, è punito con 
la reclusione da uno a cinque anni e con la 
multa fino a 10mila euro»;

•	 introduce l’arresto in flagranza in caso di 
lesioni al personale sanitario o danneggia-
menti all’interno delle strutture sanitarie e 
la possibilità dell’arresto differito non oltre 
le 48 ore (oggi è previsto per i reati di vio-
lenza contro le donne o domestica o per i 
reati commessi nelle manifestazioni spor-
tive come le partite di calcio) anche «sulla 
base di documentazione video-fotografica o 
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di altra documentazione legittimamente ot-
tenuta da dispositivi di comunicazione infor-
matica o telematica dalla quale emerga ine-
quivocabilmente il fatto» (anche con video 
e foto registrate con semplici smartphone).

Si ribadisce l’intenzione, da parte del Ministero 
della Salute di concerto con il Ministero degli 
Interni, di adottare apposite linee guida «con ri-
guardo all’utilizzo dei dispositivi di videosorve-
glianza nelle strutture presso cui opera il predetto 
personale», sistemi che oggi sarebbero già pre-
senti nel 70% degli ospedali e che fanno seguito 
alla Raccomandazione n. 8 del 2017 “Raccoman-
dazione per prevenire gli atti di violenza a danno 
degli operatori sanitari”(65) del Ministero della Sa-
lute. A tale proposito, il Governo comunque an-
nuncia nella prossima Legge di Bilancio dei fondi 
per l’installazione di sistemi di videosorveglianza.

Ma forse i forti deterrenti contro i pochi violenti 
non sono sufficienti per ricostruire il rapporto 
di fiducia e un comune sentire della popolazio-
ne riguardo al fatto che:
•	 il SSN è patrimonio di tutti e che, ormai più 

che adulto nella sua durata, non è scontata 
la sua presenza - più o meno efficiente e per-
vasiva - in tutto il Paese;

•	 i professionisti del SSN italiano sono frutto 
di una formazione lunga e costosa che ha 
portato tutto il sistema ad un livello di espe-
rienza e capacità noti in tutto il mondo (basti 
citare il tema dei trapianti e quello delle ma-
lattie oncologiche);

•	 il continuo scavare di certa stampa in fatti 
di cronaca non porta beneficio a nessuno 
(per questo esiste la magistratura) ma sicu-
ramente aumenta un sentimento diffuso di 
sfiducia senza motivo;

65 https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_721_
allegato.pdf 

•	 alimentare un clima di sfiducia e risentimen-
to nei confronti del SSN ha un peso anche 
sull’acquisizione dei dati sullo stesso (i cit-
tadini sono mal disposti a rispondere, per 
esempio, alle indagini dell’Istituto Superiore 
di Sanità) e su aspetti come il consenso a 
donare gli organi in caso di morte (le dichia-
razioni positive scendono dove cresce il cli-
ma di diffidenza e di astio nei confronti dei 
servizi sanitari).

Il SSN è oggi più che mai in continua evoluzione 
per gli effetti delle riforme e degli investimenti 
derivanti dal PNRR ma di questa evoluzione si 
coglie solo l’aspetto che più direttamente colpi-
sce il cittadino, come le liste d’attesa, mentre è 
meno evidente la parte in costruzione legata ai 
servizi sul territorio. Un po’ come quello che ac-
cade ad una strada in rifacimento che, inevita-
bilmente, comporta rallentamenti e disagi per 
gli automobilisti. Ma un cartello espone i motivi 
e le tempistiche dei lavori in corso e quando 
la strada sarà nuova e funzionale nessuno pen-
serà più a come era prima.

La comunicazione di quanto si sta facendo è 
fondamentale e non è argomento solo per gli 
addetti ai lavori. Comunicare ai cittadini con 
forza solo le cifre investite e non “raccontare” 
cosa sta cambiando per tutti dal punto di vista 
dei servizi può essere controproducente.

Che la pandemia abbia messo a dura prova i 
servizi del SSN sul territorio e che su questo 
si stia lavorando è una informazione che va 
comunicata. Raccontare come eravamo negli 
anni ‘60 e cosa siamo diventati grazie ad un 
servizio sanitario universalistico è un compito 
importante che serve a rendere conto del lavo-
ro che si sta facendo e ad arginare violenza ed 
aggressività che sono - in parte - frutto di un 
periodo pesante come il Covid e di un atteggia-
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mento che ormai dà tutto per scontato: i servizi, 
la rapidità, la guarigione, ecc.

Per concludere, si può dire che il SSN è una sor-
ta di monumento in continua evoluzione la cui 
presenza essenziale è un diritto e vanto per tutti 
i cittadini e che, in quanto tale, dovrebbe occu-
pare uno spazio anche nell’istruzione scolastica.

E questo non solo per i motivi detti prima, ma 
anche perché dall’uso corretto e consapevole che 
si fa dei servizi erogati dal SSN dipende la sua 
sostenibilità e la salute dei cittadini di domani.





Capitolo 4
I servizi sociali dei comuni:
spesa, aree di utenza ed enti gestori
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4.1. Le dinamiche di spesa

Secondo i recenti dati Istat pubblicati a maggio 
2024, la spesa dei comuni per i servizi sociali con-
tinua ad aumentare nel 2021 per proseguire a 
fronteggiare i nuovi bisogni assistenziali derivanti 
dall’emergenza sanitaria esplosa con il Covid-19 
e della conseguente crisi economica e sociale. Di 

fatto i comuni sono responsabili degli interventi 
e dell’offerta di servizi socio-assistenziali destinati 
ai propri cittadini e nel 2021 la loro spesa per tale 
funzione raggiunge gli 8,38 miliardi di euro, pari 
allo 0,46% del PIL, il 6,7% in più rispetto al 2020 
(Figura 1). In confronto con il 2013, quando la spe-
sa complessiva era pari a 6,86 miliardi di euro, il 
dato ha subito una variazione positiva pari al 22%.

Figura 1.  Spesa dei comuni per i servizi sociali (miliardi di euro), 2013-2021
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Nell’ultimo anno la spesa dei comuni per i servi-
zi sociali per abitante è pari a 142 euro (era di 114 
euro pro capite nel 2013) con differenze molto 
ampie a livello di ripartizione geografica (Figu-
ra 2): nel Mezzogiorno è pari a 92 euro, circa la 
metà del dato registrato al Nord (174 euro). 

I divari a livello territoriale appaiono strutturali, 
con un Nord sempre al di sopra del resto del 
Paese, un Centro che insegue ed un Mezzogior-
no perennemente in affanno, con valori mai 
superiori agli 80 euro pro capite, ad eccezione 
dell’ultimo biennio.

In particolare, scendendo a livello regionale, 
si riscontrano dati davvero eterogenei: dai 37 
euro pro capite della Calabria ai 429 euro per 
abitante del Trentino-Alto Adige (Figura 3).

Tutte le regioni del Mezzogiorno si trovano a 
fondo classifica con dati medi inferiori ai 100 
euro pro capite di spesa dei comuni per servizi 
sociali; l’unica eccezione è rappresentata dalla 
Sardegna che, con 279 euro di uscite per citta-
dino, è terza a livello nazionale.
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Figura 2.  Spesa dei comuni per i servizi sociali (euro pro capite), per ripartizione geografica,
2013-2021
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4.2. Le tipologie di spesa e le aree di utenza

Nel 2021 il 38% della spesa dei comuni per i 
servizi sociali è utilizzata per interventi e servi-
zi, il 33% viene assorbita dalle strutture, mentre 
la restante parte (29%) è costituita dai trasferi-
menti in denaro (Figura 4).

Tale composizione percentuale è piuttosto sta-
bile negli anni ad eccezione del 2020, quando 
si registra un balzo improvviso della spesa ero-
gata sotto forma di trasferimenti in denaro, au-

mentati rispetto all’anno precedente del 22,7% 
(Figura 5). Nel 2021 si ripristinano le proporzio-
ni tra le tre voci di spesa: le spese per gli in-
terventi e servizi si attestano a 3,22 miliardi di 
euro, seguono le spese per le strutture a 2,75 
miliardi di euro e i trasferimenti in denaro a 
2,41 miliardi.

Nel periodo analizzato, ossia il 2013-2021, le 
spese dei comuni per i servizi sociali hanno un 
andamento differente anche in base all’area di 
utenza alla quale sono indirizzati.

Figura 3.  Spesa dei comuni per i servizi sociali (euro pro capite), per regione, 2021
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Come prima anticipato, a livello complessivo 
la variazione percentuale della spesa è pari al 
22%, ma varia da un minimo del -21,6% nel 
caso delle dipendenze da alcol e droga, fino ad 
un massimo di circa il +83% per la povertà ed il 
disagio di adulti e senza dimora. La spesa per 
tale categoria di utenti non è cresciuta progres-
sivamente come avvenuto per gli immigrati, i 
Rom, i Sinti e i Caminanti, ma è balzato improv-

visamente sopra i 900 milioni di euro a partire 
dal 2020, quasi raddoppiando rispetto all’anno 
precedente (Tabella 1). 

Si rileva, inoltre, un preoccupante decremento 
della spesa per anziani pari al -6% nel periodo 
di tempo esaminato, un dato in controtendenza 
con il progressivo invecchiamento della popo-
lazione in Italia.

Figura 4.  Composizione percentuale della spesa dei comuni per i servizi sociali, 
per tipologia di spesa, 2021

Fonte: elaborazioni IFEL-U
cio Studi e Statistiche Territoriali su dati Istat, 2024
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Le variazioni percentuali relative alle dipenden-
ze, agli immigrati e alla povertà sono di gran-
de entità ma di fatto si riferiscono ad aree di 
utenza che non rappresentano i principali tar-
get di intervento delle spese dei comuni. Nel 

2021, infatti, le risorse sono destinate prevalen-
temente ai minori e alle famiglie con figli (38%), 
alle persone con disabilità (26%) e agli anziani 
(15%), ossia ai residenti che abbiano compiuto 
almeno 65 anni di età (Figura 6).

Figura 5.  Spesa dei comuni per i servizi sociali (miliardi di euro), per tipologia di spesa,
2013-2021
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Fonte: elaborazioni IFEL-U
cio Studi e Statistiche Territoriali su dati Istat, anni vari
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Tabella 1.  Spesa dei comuni per i servizi sociali (milioni di euro), per area di utenza, 2013-2021

Area di utenza 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Var. % 
2013/2021

Famiglia e minori 2.684 2.669 2.670 2.732 2.763 2.837 2.860 2.898 3.161 17,8%

Disabili 1.724 1.742 1.761 1.796 1.875 2.005 2.087 1.963 2.201 27,7%

Dipendenze 32 29 26 27 25 25 23 21 25 -21,6%

Anziani (65 anni e più) 1.341 1.359 1.277 1.239 1.304 1.288 1.267 1.245 1.260 -6,0%

Immigrati, Rom, Sinti
e Caminanti 200 247 282 339 348 352 330 337 350 74,6%

Povertà, disagio adulti
e senza dimora 492 488 513 535 536 563 555 959 902 83,4%

Multiutenza 390 386 383 387 398 401 401 425 477 22,1%

Italia 6.863 6.919 6.912 7.055 7.248 7.472 7.522 7.848 8.376 22,0%

Fonte: elaborazioni IFEL-U�  cio Studi e Statistiche Territoriali su dati Istat, anni vari
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Questa evidenza appare poco differenziata a 
livello territoriale (Tabella 2): in particolare il 
Nord mostra percentuali quasi sovrapponi-
bili alla media nazionale ed il Centro si disco-
sta maggiormente rispetto alla media italiana 
nell’area famiglie/minori (40,5% della spesa 
contro il 37,7%). Il Mezzogiorno, invece, si dif-
ferenzia dal resto del Paese soprattutto per le 
spese destinate ai disabili e all’area povertà fa-
cendo registrare le percentuali più alte rispetto 
alle altre ripartizioni geografiche: per la disabi-
lità concentra il 31,9% delle spese, contro circa 
il 24-25% del Nord e del Centro, mentre per la 
povertà concentra il 12,2% delle spese contro 
una media di circa il 10% del resto dell’Italia.

Incrociando i dati delle tipologie di spesa (inter-
venti/strutture/trasferimenti in denaro) per area 
di utenza emerge come (Figura 7) circa la metà 
della spesa per famiglie e minori e immigrati 
è dedicata alle strutture (52% e 48% rispettiva-

mente); situazione diversa per disabili, dipen-
denze e anziani, aree di utenza per le quali circa 
la metà delle risorse si concretizza in interventi 
e servizi. Per la povertà il 54% delle risorse è 
erogata sotto forma di trasferimenti di denaro. 

Figura 6.  Composizione percentuale della spesa dei comuni per i servizi sociali, 
per area di utenza, 2021

Fonte: elaborazioni IFEL-U
cio Studi e Statistiche Territoriali su dati Istat, 2024
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Tabella 2.  La spesa dei comuni per i servizi sociali (valori assoluti e percentuali), 
per area di utenza e ripartizione geografi ca, 2021

Area di utenza
Nord Centro Mezzogiorno Italia

Euro

Famiglia e minori 1.797.141.092 720.181.280 643.286.840 3.160.609.212 
Disabili 1.187.054.562 428.302.017 585.910.671 2.201.267.250 
Dipendenze 13.812.015 7.323.570 4.150.002 25.285.587 
Anziani (65 anni e più) 791.892.306 260.941.515 207.505.762 1.260.339.583 
Immigrati, Rom, Sinti e Caminanti 196.622.459 66.984.020 86.140.027 349.746.506 
Povertà, disagio adulti e senza dimora 488.196.546 189.337.948 224.446.522 901.981.016 
Multiutenza 288.557.513 105.560.833 82.419.594 476.537.940 
Totale 4.763.276.493 1.778.631.183 1.833.859.418 8.375.767.094 

Area di utenza
Nord Centro Mezzogiorno Italia

% di colonna

Famiglia e minori 37,7% 40,5% 35,1% 37,7%
Disabili 24,9% 24,1% 31,9% 26,3%
Dipendenze 0,3% 0,4% 0,2% 0,3%
Anziani (65 anni e più) 16,6% 14,7% 11,3% 15,0%
Immigrati, Rom, Sinti e Caminanti 4,1% 3,8% 4,7% 4,2%
Povertà, disagio adulti e senza dimora 10,2% 10,6% 12,2% 10,8%
Multiutenza 6,1% 5,9% 4,5% 5,7%
Totale 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: elaborazioni IFEL-U�  cio Studi e Statistiche Territoriali su dati Istat, 2024

Figura 7. Composizione percentuale della spesa dei comuni per i servizi sociali, 
per area di utenza e tipologia di spesa, 2021
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Tabella 3.  La spesa dei comuni per i servizi sociali (valori assoluti e percentuali), 
per tipologia di ente gestore e ripartizione geografi ca, 2021

Ente gestore
Nord Centro Mezzogiorno Italia

Euro

Comune 2.935.674.810 1.350.708.771 1.325.182.809 5.611.566.390

Distretto / Ambito / Zona sociale 410.938.882 136.273.855 502.597.599 1.049.810.336

Comunità montana 11.953.748 11.779.849 0 23.733.597

Consorzio 632.516.936 200.804.162 3.223.113 836.544.211

Azienda sanitaria 60.796.780 21.993.908 0 82.790.688

Unione di comuni 248.217.903 32.187.126 2.855.897 283.260.926

Altra associazione di comuni 463.177.434 24.883.512 0 488.060.946

Totale 4.763.276.493 1.778.631.183 1.833.859.418 8.375.767.094

Ente gestore
Nord Centro Mezzogiorno Italia

% di colonna

Comune 61,6% 75,9% 72,3% 67,0%

Distretto / Ambito / Zona sociale 8,6% 7,7% 27,4% 12,5%

Comunità montana 0,3% 0,7% 0,0% 0,3%

Consorzio 13,3% 11,3% 0,2% 10,0%

Azienda sanitaria 1,3% 1,2% 0,0% 1,0%

Unione di comuni 5,2% 1,8% 0,2% 3,4%

Altra associazione di comuni 9,7% 1,4% 0,0% 5,8%

Totale 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: elaborazioni IFEL-U�  cio Studi e Statistiche Territoriali su dati Istat, 2024

4.3. Gli enti gestori

Degli oltre 8,3 miliardi di euro di spese dei co-
muni per servizi sociali nel 2021, 5,6 miliardi 
hanno l’amministrazione comunale come ente 
gestore (Tabella 3). Si tratta a livello nazionale 
del 67% del totale. La seconda tipologia di ente 
gestore è il distretto/ambito/zona sociale, con 1 
miliardo di euro, pari al 12,5% della spesa. Tali 
percentuali differiscono lievemente per riparti-
zione geografica: si segnala in particolare come 
nel Centro cresca la quota di spesa gestita dai 

comuni che raggiunge il 75,9%, mentre nel 
Mezzogiorno spicca il 27,4% della spesa sociale 
in capo a distretti/ambiti/zone sociali.

Analizzando la distribuzione delle spese sociali 
per aree di utenza tra le diverse tipologie di enti 
gestori (Tabella 4) spicca l’alto coinvolgimento 
dei comuni per gli immigrati (83,4%) e per le 
famiglie (76,9%), così come quello dei distret-
ti/ambiti/zone sociali e dei consorzi per l’area 
disabili (15,3% in entrambi i casi) e gli anziani 
(14,4% e 11,9% rispettivamente).
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Tabella 4.  Com
posizione percentuale della spesa dei com

uni per i servizi sociali, per tipologia di ente gestore e area di utenza, 2021

A
rea di utenza

C
om

une
D

istretto / 
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bito /

Zona sociale

C
om

unità 
m

ontana
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A

zienda
sanitaria

U
nione 

di com
uni

A
ltra 

associazione
di com

uni
Totale

Fam
iglie e m

inori
76,9%

9,6%
0,1%

5,9%
0,4%

3,3%
3,9%

100,0%

D
isabili

58,2%
15,3%

0,4%
15,3%

2,7%
2,8%

5,4%
100,0%

D
ipendenze

65,9%
11,9%

0,3%
6,4%

1,3%
3,1%

11,0%
100,0%

A
nziani

53,3%
14,4%

0,3%
11,9%

0,6%
4,6%

14,8%
100,0%

Im
m

igrati, Rom
, 

S
inti e C

am
inanti

83,4%
7,4%

0,2%
5,4%

0,0%
2,3%

1,3%
100,0%

Povertà, disagio 
adulti e senza 
dim

ora
71,7%

12,0%
0,2%

8,9%
0,3%

3,1%
3,9%

100,0%

M
ultiutenza

57,7%
19,5%

1,0%
13,3%

0,2%
5,0%

3,3%
100,0%

To
tale

67,0%
12,5%

0,3%
10,0%

1,0%
3,4%

5,8%
100,0%

Fonte: elaborazioni IFEL-U
�  cio S

tudi e S
tatistiche Territoriali su dati Istat, 2024
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5.1. One Health: dare forma alle parole

In questi anni molti termini sono entrati nel 
linguaggio comune pur avendo origini seman-
tiche in ambiti diversi della scienza come, ad 
esempio: virale, sostenibile, resiliente, ecc.

Così “One Health”, diffusosi durante la pande-
mia, ora è un termine che sta diventando di uso 
comune ovunque, anche se, va sottolineato, 
l’abuso dei termini finisce per “annacquarli” e 
così il significato e ciò che ne consegue.

Come ogni termine che si appresta a diventare 
mainstreaming (lo fu il tema del genere e del 
managing diversity anni addietro), così il tema 
della salute in tutte le politiche può essere una 
moda o un modo concreto di affrontare diverse 
questioni con un approccio più complesso.

In questo contesto si comprende la necessità 
di istituire un “Dipartimento della salute uma-
na, della salute animale e dell’ecosistema (One 
Health) e dei rapporti internazionali” presso il 
Ministero della Salute. Un po’ meno compren-
sibile è la separazione dal “Dipartimento della 
prevenzione, della ricerca e delle emergenze 

sanitarie” (anche da un punto di vista grafico(1)) 
considerato che i due Dipartimenti hanno asso-
luta necessità di intersecarsi nelle azioni e nella 
programmazione (es. ecosistema/prevenzione) 
e la struttura a silos, in questo caso, potreb-
be ostacolare una visione delle diverse azioni 
messe in campo.

Per tornare all’uso (troppo) diffuso del termine 
One Health, il rischio è che questo, per defini-
zione inclusivo, venga confinato in diverse di-
scipline ricreando visioni parziali della salute, 
mentre è necessario un giusto equilibrio per 
comprendere le ricadute di ogni azione ed ave-
re la consapevolezza che ci si muove sullo stes-
so e unico pianeta. 

Infatti, negli anni è apparso sempre più chiaro 
che ciò che “arriva” al suolo, al mondo anima-
le e vegetale “torna” all’uomo attraverso l’uso 
di antibiotici, di diserbanti, di tossine, ecc. Così 
come quello che l’uomo ha costruito e diffuso, 
come le microplastiche che i pesci ingeriscono o 

1 Organigramma del Ministero della Salute, https://www.
salute.gov.it/portale/ministro/p4_5_5_1.jsp?lingua=italia-
no&label=org&menu=organizzazione 
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una serie di oggetti che manipoliamo tutti i gior-
ni (contenitori ad uso alimentare, abbigliamento 
tecnico, pesticidi, ecc.) che contengono PFAS(2).

Gestire la salute in tutte le politiche è un pro-
blema complesso che impone riflessioni che 
riguardano l’umanità con le sue tecnologie, le 
sue ricchezze, i suoi diritti. 

A cosa si è disposti a rinunciare?

Nella definizione sarcastica di statistica, di un 
secolo fa, del poeta romanesco Trilussa, se 
una persona mangiava un pollo e un’altra no, 
ognuno aveva mangiato in media mezzo pollo. 
Oggi, in buona parte dei supermercati “grazie” 
agli allevamenti intensivi (con tutto quello che 
ne consegue dal punto di vista dell’ambiente) 
quella statistica ha un sapore meno polemico 
e, anzi, nelle società più ricche si parla di un 
abuso di carne nell’alimentazione(3). Così come 
per l’abbigliamento, sta diventando un proble-
ma l’accumulo e lo smaltimento di abiti a poco 
prezzo realizzati con fibre sintetiche (pratica-
mente indistruttibili)(4).

Con la pandemia si è toccato con mano la diffu-
sione del virus in tempi brevissimi (il volo e gli 
scali di un aereo intercontinentale). La stessa 
rapidità con la quale le cosiddette specie aliene 
invasive si diffondono distruggendo interi eco-
sistemi (il granchio blu, il punteruolo rosso, la 
vespa velutina, ecc.). 

2 Sostanze perfluoroalchiliche.

3 https://www.airc.it/cancro/informazioni-tumori/corretta-in-
formazione/le-carni-rosse-fanno-male-alla-salute

4 https://www.greenpeace.org/italy/comunicato-stampa/24637/
fast-fashion-greenpeace-ogni-settimana-15-milioni-di-vestiti-u-
sati-inquinano-il-ghana-italia-nona-al-mondo-per-export-di-a-
biti-second-hand/

La salute deve entrare in tutte le politiche e que-
sto va fatto al più presto e con una visione più 
ampia nello spazio (il suolo, le acque, gli esseri 
animati o meno e ciò che l’uomo ha costruito) 
e nel tempo (le conseguenze che le scelte de-
terminano o meno sulle prossime generazioni). 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha cre-
ato una sezione ad hoc per monitorare quelle 
emergenze, spesso locali, che rischiano di coin-
volgere l’intero pianeta(5).

Nel settembre 2024, a Città del Capo, si è riunito 
l’ottavo World One Health Congress (8WOHC) 
che si è svolto per la prima volta in Africa. Sono 
state presentate le ultime scoperte su malattie 
tropicali trasmesse da vettori, zoonosi, antibio-
tico resistenza, malattie neglette, sorveglianza, 
sequenziamento, sicurezza e salubrità di alimen-
ti e mangimi, biosicurezza, clima, intelligenza ar-
tificiale, big data e preparazione alle pandemie.

Il Congresso si è concluso con le seguenti rac-
comandazioni chiave:
•	 la scienza è fondamentale per comprendere 

la complessa interazione tra salute umana, 
animale, vegetale e ambientale e dovrebbe 
continuare a sostenere i Congressi mondiali 
One Health;

•	 c’è un’opportunità, un dovere e una neces-
sità di riportare a casa gli insegnamenti del 
Congresso per implementare One Health in 
tutti i Paesi;

•	 governance  e strutture collaborative sono 
urgentemente necessarie a tutti i livelli del 
processo decisionale;

•	 è necessario coinvolgere degli attori del mer-
cato del settore privato per unirsi al dialogo 
per accelerare l’operatività di One Health;

•	 è fondamentale un contesto politico globale 
per incorporare i principi di One Health nei 

5 https://www.who.int/emergencies/situations
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quadri legislativi e ci sono molte opportuni-
tà future a livello intergovernativo (Pande-
mic Treaty, COP29(6), G20 e altri)(7).

In tale contesto, per riprendere il cuore di que-
sto Rapporto, i servizi socio-sanitari, in un’ottica 
di prossimità, sono un elemento fondamentale 
per avere un punto di vista di salute esteso per-
ché l’accesso all’ambiente più vicino al cittadino 
o, ancora meglio, al domicilio dello stesso, è la 
forma più completa per acquisire informazioni 
dettagliate sulle abitudini, sulle condizioni di vita 
quotidiana dello stesso, sull’intero nucleo fami-
liare, facilitando anche azioni più dirette di em-
powerment e prevenzione. Azioni e informazioni 
che sono difficilmente ottenibili in una struttura 
sanitaria ospedaliera o ambulatoriale anche at-
traverso una anamnesi il più accurata possibile.

5.2. Il clima, la salute e le città

Un libro, “Viaggio nell’Italia dell’Antropoce-
ne”(8), scritto nel 2021 da un filosofo evoluzio-
nista e da un geografo, racconta il viaggio im-
maginario di un giovane, Milordo, che nel 2786 
- mille anni dopo il famoso viaggio in Italia di 
Goethe - ripercorre le stesse tappe in una pe-
nisola ormai stravolta dagli effetti del cambia-
mento climatico: la Pianura Padana quasi inte-
ramente allagata, le coste dell’Adriatico e del 
Tirreno ritiratesi a formare dei fiordi, ghiacciai 
inesistenti, città sott’acqua, ecc.

«La specie umana è diventata un rullo geologi-
co globale, altro che storie, un rullo compres-

6 Conferenza delle Nazioni Unite sui cambiamenti climatici.

7 ISS - World One Health Congress: in Africa l’ottava edi-
zione in https://www.epicentro.iss.it/globale/world-one-he-
alth-congress-2024

8 Pievani T., Varotto M. (2021), “Viaggio nell’Italia dell’Antro-
pocene. La geografia visionaria del nostro futuro”, Aboca.

sore in grado di alterare sottosuolo, superficie 
e atmosfera terrestri. Gli scienziati del futuro 
studieranno i nostri sedimenti e noteranno una 
discontinuità: gas serra in concentrazioni ab-
normi, fiumi deviati, montagne scavate, enormi 
quantità di ossi di polli, bovini e suini, defore-
stazione selvaggia, scorie radioattive, metalli 
pesanti e plastiche in ogni dove. Ecco, qui è 
passata una bestia particolare, Homo sedicente 
sapiens»(9). Questo è l’ammonimento della gui-
da del tour organizzato a quanti, dei turisti pre-
senti con Milordo, ancora pensano che sia tutto 
esagerato, che il pianeta ha un suo modo di ri-
organizzarsi e che quello che hanno già davanti 
agli occhi non sia frutto di un uso dissennato 
delle risorse dei secoli addietro (i nostri).

Il testo è una sequenza dei possibili effetti, già 
preannunciati da anni, certamente romanza-
ti ma assolutamente evidenti già nella nostra 
epoca (Venezia che sprofonda, ghiacciai che si 
sciolgono, coste marchigiane che arretrano di 
anno in anno).

Le città possono essere considerate dei labora-
tori - drammatici - dal punto di vista del muta-
mento climatico perché alcune situazioni estre-
me stanno già accadendo.

Il 2024 si è caratterizzato per aver avuto l’estate 
più calda e arida mai registrata. In particolare, 
il Copernicus Climate Change Service (C3S) ri-
leva che il mese di settembre 2024 è stato il se-
condo mese più caldo della storia, sia a livello 
globale che in Europa. E questo sarebbe all’o-
rigine anche degli eventi di precipitazioni estre-
me (mesi di pioggia arretrata piovuti in pochi 
giorni) aggravati da un’atmosfera più calda(10).

9 Ib. pag. 73.

10 https://climate.copernicus.eu/second-warmest-septem-
ber-globally-and-europe
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L’estate di forti e continue ondate di calore ha 
comportato danni dal punto di vista economi-
co (colture abbandonate per l’impossibilità di 
poter irrigare i terreni a causa della siccità) ma 
anche da un punto di vista della salute delle 
persone più fragili.

Un’analisi dell’ARS Toscana, condotta sui dati 
Istat sui decessi, rileva che in Italia si sono regi-
strati 54.670 decessi nel mese di agosto 2024 e 
52.681 nel mese di luglio, rispettivamente pari 
a 3.629 (+7%) e 870 (+2%) decessi in più rispetto 
alla media pre-pandemia 2015-2019. Due mesi ri-
velatisi particolarmente critici in particolare per la 
popolazione più anziana e fragile a causa dell’in-
tensità e della durata delle ondate di calore(11).

Alla siccità dei mesi estivi hanno fatto seguito 
le piogge torrenziali e le alluvioni in Italia e in 
buona parte dell’Europa. Fino alla devastazione 
di fine ottobre/inizio novembre 2024 in Spagna, 
in particolare nella regione di Valencia, dove le 
vittime intrappolate dalle acque sono centinaia 
e la forza delle acque ha distrutto e trascinato 
ogni cosa come un vero e proprio tzunami.

Eppure, da parte della comunità politica e 
scientifica esiste la consapevolezza che si sia 
giunti ad un punto di non ritorno sulla questio-
ne del clima e degli effetti del surriscaldamento 
del pianeta, salvo poi essere in grado di dare 
seguito nella quotidianità, con la stessa con-
sapevolezza e urgenza alle decisioni prese nei 
diversi summit mondiali.

A tale proposito va ricordata la ventottesima 
Conferenza delle Parti (COP)(12) della Conven-
zione quadro delle Nazioni Unite sui cambia-

11 https://www.ars.toscana.it/articoli/5230-estate-2024-ef-
fetti-del-caldo-su-mortalita-in-toscana-e-italia.html

12 https://www.cop28.com/en/

menti climatici, COP28, che si è svolta a Dubai 
(Emirati Arabi Uniti) dal 30 novembre al 12 di-
cembre 2023.

Ogni anno la COP si riunisce per individuare 
e valutare le misure per il clima. Nella scorsa 
edizione, il Piano d’azione della presidenza per 
realizzare i pilastri dell’accordo di Parigi(13) si è 
concentrato su quattro settori:
•	 accelerare la transizione energetica;
•	 definire i finanziamenti per il clima;
•	 mettere la natura, le persone, la vita e i mez-

zi di sussistenza al centro dell’azione per il 
clima;

•	 porre alla base di tutte le iniziative la piena 
inclusività.

La COP28 ha riunito le parti della convenzione 
quadro delle Nazioni Unite sui cambiamenti 
climatici (UNFCCC), tra cui l’UE e tutti gli Stati 
membri dell’UE. 

Nelle sue conclusioni il Consiglio UE ha evi-
denziato le opportunità offerte da un’azione 
ambiziosa per il clima al pianeta, all’economia 
globale e alle persone, oltre all’importanza di 
garantire una transizione giusta, che non lasci 
indietro nessuno, verso economie e società 
sostenibili, resilienti ai cambiamenti climatici e 
climaticamente neutre. Il Consiglio ha chiesto:
•	 il rafforzamento collettivo dei contributi de-

terminati a livello nazionale (Nationally De-
termined Contributions, NDC);

•	 una graduale eliminazione a livello mondia-
le dei combustibili fossili non soggetti ad ab-
battimento e il raggiungimento di un picco 
nel loro consumo in questo decennio;

•	 un sistema energetico mondiale completa-

13 Accordo di Parigi: la via dell’UE verso la neutralità cli-
matica, https://www.consilium.europa.eu/it/infographics/
paris-agreement-eu/



99

Capitolo 5. One Health e azioni in corso

mente o prevalentemente decarbonizzato 
negli anni 2030;

•	 l’eliminazione graduale, il prima possibile, 
delle sovvenzioni ai combustibili fossili che 
non affrontano le questioni della povertà 
energetica o di una transizione giusta;

•	 un’azione globale al fine di triplicare la ca-
pacità di energia rinnovabile installata e rad-
doppiare il tasso del miglioramento dell’effi-
cienza energetica entro il 2030;

•	 maggiori sforzi di tutte le parti per integrare 
l’adattamento ai cambiamenti climatici e la 
resilienza agli stessi nelle politiche e nei pro-
grammi esistenti in tutti i settori opportuni;

•	 un’intensificazione degli sforzi da parte di 
tutti i Paesi per mobilitare finanziamenti a 
sostegno dell’azione per il clima(14).

Tra gli aspetti positivi sottolineati dalla COP28 
si segnala l’approvazione di un fondo loss and 
damage, gestito dalla Banca Mondiale, un ele-
mento di giustizia climatica che sarà destinato a 
compensare parzialmente i danni derivanti da-
gli effetti del cambiamento climatico nei Paesi 
economicamente più svantaggiati. 

Un altro aspetto importante è stato l’inserimen-
to nel programma della COP28 di una giornata 
dedicata al tema della salute, un elemento che 
amplia l’orizzonte della Conferenza inserendo 
altri soggetti oltre agli specialisti del clima. Una 
dichiarazione sul clima e la salute è stata firmata 
da oltre 120 Paesi che si impegnano a promuove-
re la sostenibilità dei sistemi sanitari attraverso 
azioni di riduzione delle emissioni di gas serra(15). 

Nel quadro dei cambiamenti climatici le città, 
dove vive la maggior parte degli europei, sono 

14 https://www.consilium.europa.eu/it/meetings/internatio-
nal-summit/2023/12/01-02/

15 https://www.epicentro.iss.it/ambiente/cop-28-2023-bilancio

le aree più esposte e più coinvolte nella prote-
zione dei cittadini e nel miglioramento della re-
silienza delle società europee contro i crescenti 
e improvvisi impatti del cambiamento climati-
co sulle aree urbane.

La relazione dell’Agenzia europea per l’ambien-
te, “Urban adaptation in Europe”(16), mostra quali 
azioni le città stanno intraprendendo in risposta 
ai crescenti rischi climatici e cosa sta già funzio-
nando riguardo all’adattamento urbano. È op-
portuno sottolineare che, oltre alla panoramica 
sulle azioni intraprese, la relazione rappresenta 
anche una fonte di informazioni per sostenere le 
politiche di adattamento al clima a livello urbano. 

Tra le azioni adottate dalle città europee per 
adattarsi ai cambiamenti ci sono la pianifica-
zione urbana e i codici edilizi, gli incentivi eco-
nomici e le assicurazioni, i sistemi di allarme 
rapido e le campagne di informazione insieme 
a novità quali la promozione dell’agricoltura ur-
bana, la creazione di spazi pubblici più vivibili e 
la protezione del patrimonio culturale. 

Molte sono le soluzioni basate sulla natura (Na-
ture-based solutions), che hanno come primo 
obiettivo il raffreddamento delle aree urbane e 
la ritenzione idrica nelle città delle acque rac-
colte durante le piogge. Soluzioni che fornisco-
no anche altri benefici, come spazi per la ricrea-
zione e la riduzione dell’inquinamento.

La relazione sottolinea che è necessario gestire 
il tema dell’adattamento delle città in tutti i set-
tori e a tutti i livelli di governance per essere in 
grado di affrontare gli attuali impatti climatici e 
proteggere dai prevedibili maggiori rischi futuri. 

16 Urban adaptation in Europe, https://www.eea.europa.eu/
publications/urban-adaptation-in-europe-what-works
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In Italia, l’Istat, per mappare le diverse situazio-
ni di fragilità dei territori, ha messo a punto un 
Indice di Fragilità Comunale-IFC(17) che misura 
l’esposizione dei territori comunali ai rischi di 
origine naturale e antropica e a condizioni di 
criticità connesse con le principali caratteristi-
che demo-sociali della popolazione e del siste-
ma economico-produttivo.

A marzo 2024, l’European Environment Agency 
(EEA) ha pubblicato la European Climate Risk As-
sessment (EUCRA)(18), la prima valutazione euro-
pea del rischio climatico che ha confermato che 
le politiche e le azioni di adattamento dell’Euro-
pa non sono ancora sufficienti per fronteggiare 
i rischi climatici in rapida crescita e che le aree 
urbane sono particolarmente a rischio di ondate 
di calore e precipitazioni estreme.

Tra le risposte individuate, quali forme di re-
silienza rilevanti per l’adattamento urbano e 
la resilienza sociale all’interno di aree urbane 
densamente popolate, vengono indicate:
•	 la ristrutturazione del patrimonio edilizio 

esistente piuttosto che la demolizione e la 
nuova costruzione, il riutilizzo e il riciclag-
gio dei materiali, un orientamento verso la 
costruzione modulare e l’uso di materiali 
bio-based;

•	 l’aumento della quantità di elementi natu-
rali integrati per migliorare la biodiversità, 
i servizi ecosistemici, azioni per mitigare e 
adattare ai cambiamenti climatici;

•	 la riduzione della domanda di energia e l’au-
mento della quota di produzione di energia 
rinnovabile operando sia attraverso i pro-
gressi tecnologici, migliorando l’efficienza 

17 Aggiornato l’indice di fragilità comunale: una nuova da-
shboard per domini territoriali, https://www.istat.it/comuni-
cato-stampa/aggiornato-indice-di-fragilita-comunale/

18 https://www.eea.europa.eu/publications/european-clima-
te-risk-assessment

della produzione e dello stoccaggio di ener-
gia, sia attraverso il cambiamento dei com-
portamenti individuali;

•	 l’aumento della diversità demografica e l’in-
tegrazione come un importante obiettivo so-
ciale da perseguire attraverso cambiamenti 
nell’ambiente costruito. La creazione di edifici 
usati in modalità mista e la creazione di aree e 
spazi comuni condivisi al fine di incoraggiare 
scambi intergenerazionali e interculturali;

•	 la necessità di concentrarsi sull’accessibilità 
anche per ridurre le esigenze di mobilità e 
trasporto attraverso il design;

•	 l’impiego misto del suolo e degli spazi pub-
blici multiuso con l’obiettivo di ridurre le esi-
genze di trasporto individuali (e le emissioni 
associate e i costi energetici) e aumentare la 
sicurezza all’interno delle aree pubbliche per 
pedoni e ciclisti;

•	 una maggiore digitalizzazione e uso di big 
data e altre tecnologie per migliorare le pre-
stazioni dei servizi e ridurre il consumo di 
risorse;

•	 l’aumento dell’impegno della comunità nel-
la co-progettazione degli spazi pubblici e 
della partecipazione al processo decisionale.

5.2.1. Le Marmot cities

Il tema della salute in tutte le politiche coinvolge 
evidentemente non solo chi si occupa di sanità 
in senso stretto ma chiunque intervenga sulla 
vita quotidiana degli abitanti del pianeta attra-
verso politiche urbane, ambientali, economiche 
e industriali. Quindi, occorre disegnare città vivi-
bili ma anche “partecipate”, dove le azioni indivi-
duate dai pubblici amministratori per ridurre le 
diseguaglianze e, in particolare, quelle di salute, 
sono in relazione con le aspirazioni, i desiderata 
e la partecipazione attiva della cittadinanza.



101

Capitolo 5. One Health e azioni in corso

Dopo un evento di presentazione del maggio 
2024(19), nello scorso settembre è stata istituita 
la rete italiana delle Marmot cities per ridurre 
le disuguaglianze, coordinata dall’Istituto Su-
periore di Sanità. 

Le Marmot cities prendono il nome dal ricer-
catore britannico Sir Michael Marmot(20), dell’In-
stitute of Health Equity, autore del volume “La 
salute disuguale. La sfida di un mondo ingiu-
sto”, che ha enunciato gli otto principi chiave 
per ridurre le disuguaglianze di salute:
1.	 Dai a ogni bambino/a il migliore inizio della 

vita.
2.	 Permetti a tutte le persone di massimizzare 

le proprie capacità e di avere il controllo sul-
la propria vita.

3.	 Assicura un lavoro equo per tutti/e.
4.	 Garantisci standard di vita salutari a tutti/e.
5.	 Crea e sviluppa luoghi e comunità salutari e 

sostenibili.
6.	 Rafforza il ruolo e l’impatto della prevenzio-

ne delle malattie.
7.	 Affronta la discriminazione e il razzismo e le 

loro conseguenze.
8.	 Persegui la sostenibilità ambientale e l’equi-

tà in salute allo stesso momento.

Un progetto che può apparire certamente trop-
po vasto per le tematiche che si propone di 
affrontare e gestire ma che vede già coinvolte 
diverse realtà urbane in attività comuni sotto 
questi principi(21).

Lo scopo della “Rete Italiana delle Città per l’E-
quità della Salute” sarà comune a quello del 

19 https://www.iss.it/documents/20126/0/197D24-I%20Sche-
da.pdf/a6681053-6f2d-10d3-ac39-c05d039ce1bf

20 Michael Marmot, “La salute disuguale. La sfida di un 
mondo ingiusto”, 2016, Il Pensiero Scientifico Editore.

21 https://www.instituteofhealthequity.org/taking-action/mar-
mot-places

network delle cosiddette Marmot cities già attive 
in alcuni Paesi. In virtù dei principi indicati so-
pra, la richiesta di adesione(22) a questa iniziativa 
è rivolta a tutti i principali attori che operano a 
livello territoriale, come le amministrazioni loca-
li, i servizi sanitari e di cura, le organizzazioni che 
promuovono l’attivismo dei cittadini, le associa-
zioni di volontariato(23), quelle religiose e della 
comunità, con l’obiettivo di creare una rete per 
la messa a punto e l’implementazione di strate-
gie contro le disuguaglianze. 

Le città diventano in questo modo dei laboratori, 
«…i luoghi, le istituzioni e gli attori della comuni-
tà locale con le loro strutture e processi possono 
essere il setting “ombrello” sotto cui i principi di 
Marmot possono passare dalle dichiarazioni ai 
fatti e diventare esigibili con obiettivi trasparenti 
e valutabili tramite indicatori innestati negli in-
terventi degli specifici setting (scuola lavoro co-
munità…). Questo modello potrebbe essere un 
buon esempio da seguire in Italia nella imple-
mentazione dei Piani Regionali e Locali di Pre-
venzione. Secondo il Piano Nazionale della Pre-
venzione ogni programma predefinito, relativo 
ad uno specifico setting di intervento, dovrebbe 
essere disegnato e monitorato mirando a ridur-
re le disuguaglianze di salute attraverso un ap-
proccio di Health Equity Audit - HEA. (…) Anche 
il Piano Nazionale Cronicità raccomanda che 
venga sviluppato un pieno dispiegamento della 
sanità di iniziativa, che è l’approccio più efficace 
per ridurre le disuguaglianze nella storia e negli 
esiti delle malattie croniche. Infine, è arrivato il 
PNRR che con le Case della Comunità e i suoi 

22 https://www.iss.it/en/-/nasce-la-rete-italiana-delle-marmot-ci-
ties-per-ridurre-le-disuguaglianze-al-via-le-adesioni

23 Terzjus, “Co-creazione: i cittadini e gli operatori pubblici 
protagonisti del cambiamento del welfare (e non solo)”, 
https://terzjus.it/articoli/co-creazione-i-cittadini-e-gli-ope-
ratori-pubblici-protagonisti-del-cambiamento-del-welfa-
re-e-non-solo/
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investimenti in luoghi e innovazioni organizza-
tive e tecnologiche offre una opportunità unica 
per dispiegare con nuove risorse tutte le azioni 
previste dai piani di prevenzione e di cronicità in 
modo integrato con le altre politiche locali, al-
meno con le cure sociali»(24).

Si tratta di un programma ambizioso che trova di-
versi ambiti per i quali attivarsi. Tra questi si pos-
sono individuare i tassi di mortalità evitabile(25).

L’Istat nel sintetico documento “100 statisti-
che per capire il Paese in cui viviamo. Edizione 
2024“(26) rileva che nel 2021, il tasso di mortalità 
evitabile (i decessi sotto i 75 anni che potreb-
bero essere evitati con un’assistenza sanitaria 
adeguata e stili di vita più salutari) era di 19,2 
decessi per 10mila abitanti.

La mortalità evitabile presenta delle forti disu-
guaglianze territoriali: il Nord-Est ha il tasso di 
mortalità evitabile più basso, pari a 16,9 decessi 
per 10mila abitanti, mentre il Mezzogiorno quel-
lo più alto, cioè 21,8 decessi ogni 1.000 cittadini. 
Le differenze territoriali sono più accentuate per 
la componente della mortalità trattabile che pre-
venibile. Meccanismi di salute pubblica che pos-
sono essere affrontati anche avendo come punti 
di riferimento gli otto principi chiave individuati 
per le Marmot cities. 

24 https://www.disuguaglianzedisalute.it/le-marmot-cities-quan-
do-le-citta-si-misurano-con-le-disuguaglianze-di-salute/

25 La mortalità evitabile è costituita da due componenti: la 
mortalità trattabile, cioè la mortalità che potrebbe essere 
contenuta grazie a una tempestiva prevenzione secondaria 
e a trattamenti sanitari adeguati (il cui tasso in Italia è pari 
a 6,4 decessi per 10mila abitanti), e la mortalità prevenibile, 
che può essere evitata con efficaci interventi di prevenzione 
primaria e di salute pubblica (il cui tasso in Italia è pari a 
12,8 decessi per 10mila abitanti). Dati tratti da: https://noi-i-
talia.istat.it/documenti/Noi-Italia-in-breve-2024.pdf

26 Istat, “Noi Italia in breve. 100 statistiche per capire il Pa-
ese in cui viviamo. Edizione 2024”, https://noi-italia.istat.it/
documenti/Noi-Italia-in-breve-2024.pdf

5.3. Gli adulti di domani

L’Istat rileva al 1° gennaio 2024 una popolazione 
di giovani (tra i 14 e i 24 anni) di oltre 6,4 milio-
ni(27). Questi sono la parte più giovane di quella 
cosiddetta “Generazione Z” che comprende - 
per una definizione giornalistica e di marketing 
- i nati dal 1995 al 2010, detti anche centennials 
perché nati a cavallo del nuovo secolo e “nativi 
digitali” perché, al contrario delle generazioni 
precedenti non hanno fatto “un passaggio al” 
digitale ma sono nati “con il digitale”.

Oltre sei milioni di giovani di cui non si sa molto 
riguardo ai desideri, le aspirazioni, ecc. Di fatto 
questi giovanissimi sono al centro dell’atten-
zione mediatica sempre per episodi di cronaca 
violenti e, spesso, sproporzionati e immotiva-
ti (omicidi, baby gang, sfide pericolose, ecc.). 
La cronaca mostra ragazzi diventati insensibili, 
senza emozioni, con un atteggiamento tra i due 
sessi molto arretrato e violento, senza coscien-
za degli effetti che le loro azioni producono sulla 
realtà. Mentre nelle fasce un po’ più grandi si as-
siste al fenomeno di una sorta di apatia genera-
lizzata che ha come acronimo NEET (Not in Edu-
cation, Employment or Training)(28) e che indica la 
quota di popolazione di età compresa tra i 15 e i 
29 anni che non è né occupata, né inserita in un 
percorso di istruzione o di formazione.

In controtendenza a questa narrazione dram-
matica sulle nuove generazioni, Openpolis e 
l’impresa sociale “Con i bambini” hanno stilato 
il Rapporto “Non sono emergenza”(29), una cam-

27 https://demo.istat.it/

28 INAPP, “NEET in Europa e nel mondo: 289 milioni di gio-
vani al centro delle sfide del nostro tempo”,  https://oa.inapp.
gov.it/bitstreams/7392878b-64df-4734-9fb6-7f479716a8ed/
download 

29 https://www.openpolis.it/wp-content/uploads/2024/05/CI-
B-Numeri-disagio-giovanile_.pdf
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pagna promossa nell’ambito del Fondo per il 
contrasto della povertà educativa minorile, per 
proporre un diverso approccio rispetto al disa-
gio minorile e giovanile. Una visione diversa di 
questa fascia della società, partendo dai dati, 
dalle buone pratiche e dall’ascolto diretto dei 
giovani, con l’intento di fare emergere le di-
mensioni del fenomeno ma anche per promuo-
vere il protagonismo delle nuove generazioni.

Un protagonismo che si esprime anche attra-
verso le attività di volontariato che, dopo la 
crisi della partecipazione sociale in fase Covid, 
emerge con alcuni segnali che mostrano un 
aumento dell’impegno degli adolescenti nel 
volontariato. Infatti, la quota di 14-17enni che 
ha svolto attività gratuite in questo tipo di asso-
ciazioni è passata dal 3,9% del 2021 al 6,4% del 
2022, fino a sfiorare il 7% nel 2023(30). Un dato 
interessante perché appare in parziale contro-
tendenza non solo rispetto al resto della popo-
lazione, ma anche rispetto a ragazze e ragazzi 
appena maggiorenni, di poco più grandi.

Il bisogno di socialità è un elemento connatura-
to alla condizione umana e il dato relativo alle 
attività di volontariato è ancora più importante 
a seguito degli effetti prodotti dal periodo pan-
demico sulla socialità di tutta la popolazione e, 
in particolare, degli adolescenti che sono stati 
privati di una stagione di incontri importante 
nella costruzione del loro essere adulti. 

Peraltro, si è molto ridotta la partecipazione alla 
vita politica di base, così come sono diminuite 
le situazioni per praticarla, situazioni che per le 
generazioni precedenti sono state momento di 
crescita e di scambio di informazioni.

30 Tratto da “Volontariato, l’impegno degli adolescenti”, ht-
tps://www.conibambini.org/osservatorio/volontariato-lim-
pegno-degli-adolescenti/

«I giovani, oggi come in passato, mostrano un 
minore coinvolgimento nella vita politica del 
Paese (il 40,2 per cento ha svolto almeno un’at-
tività politica nel 2023 rispetto al 55,3 per cento 
della media generale). Negli ultimi venti anni, 
la quota di partecipazione politica giovanile è 
diminuita circa il doppio rispetto alla popolazio-
ne di 16 anni e più (…).  La televisione, che ven-
ti anni fa era fonte di informazione politica per 
la stragrande maggioranza dei giovani, è stata 
sorpassata dal web, diventato lo strumento pri-
vilegiato di informazione per il 71,0 per cento 
dei giovani (+20,6 punti percentuali rispetto al 
2013), grazie alla diffusione dei social network 
come principale canale informativo (per il 66,7 
per cento dei giovani)»(31).

La rarefazione dei rapporti sociali del periodo 
Covid ha mostrato come il tema della socialità 
per i giovani non sia una questione solo teori-
ca, ma un bisogno umano primario, tanto che 
il diritto al riposo e al tempo libero, e la sua 
promozione attiva, sono sanciti all’art. 31 dalla 
Convenzione sui diritti dell’infanzia(32):

1.	 Gli Stati parti riconoscono al fanciullo il di-
ritto al riposo e al tempo libero, a dedicarsi 
al gioco e ad attività ricreative proprie della 
sua età e a partecipare liberamente alla vita 
culturale ed artistica. 

2.	 Gli Stati parti rispettano e favoriscono il di-
ritto del fanciullo di partecipare pienamente 
alla vita culturale e artistica e incoraggiano 
l’organizzazione, in condizioni di uguaglian-
za, di mezzi appropriati di divertimento e di 
attività ricreative, artistiche e culturali. 

31 Istat, Rapporto 2024, Cap. 3, “Le condizioni e la qualità 
della vita”, https://www.istat.it/wp-content/uploads/2024/05/
Capitolo-3.pdf, pag.138.

32 https://www.unicef.it/convenzione-diritti-infanzia/articoli/
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Per molti versi la necessità di socialità e dei 
servizi per esercitarla è simile a quella delle 
persone anziane: la richiesta di luoghi di aggre-
gazione (campi sportivi, parchi verdi) e mezzi 
di trasporto pubblici per poter raggiungere un 
cinema o un amico in un’altra zona della città. 

Quello che emerge da alcuni studi esaminati 
da Openpolis è che l’approccio dei centri di ag-
gregazione giovanile, presenti in diverse città, 
andrebbe rivisto: la modalità adottata è quasi 
sempre quella di un’accoglienza improntata 
alla soluzione di problematiche ed emergenze 
sottoposte dai giovani in difficoltà, rischiando 
di connotare questi luoghi per il tipo di accesso 
e, qualche modo, ghettizzandoli. Al contrario, la 
richiesta da parte dei giovani e degli adolescen-
ti è quella di luoghi dove crescere e non essere 
considerati sempre “un problema”.

Anche per quanto riguarda il punto di vista nor-
mativo, sembra esserci una similitudine con 
l’approccio adottato per le persone anziane. In 
entrambi i casi ci si è occupati, in ritardo, dei 
soggetti (anziani/giovani) solo quando emerge-
vano delle criticità: per i giovani le emergenze 
droga e criminalità(33), per gli anziani con le diver-
se patologie croniche e la non autosufficienza.

5.3.1. Dipendenze e disagio psichico

Sottolineato il fatto che parlare di giovani vuol 
dire esaminare un fenomeno con diverse sfac-
cettature e non significa parlare solo di emer-
genze, è opportuno, tuttavia, soffermarsi su al-
cuni aspetti preoccupanti della salute presenti 
in questa fascia di popolazione. 

33 I primi provvedimenti ad occuparsi di politiche giovanili 
sono nell’ambito del DPR 309/1990 (testo unico in materia di 
stupefacenti) e delle Leggi 45/1999 (Fondo nazionale per la lot-
ta alla droga) e 216/1991 (primi interventi in favore dei minori 
soggetti a rischio di coinvolgimento in attività criminose).

Infatti, negli anni più recenti, si è osservato un 
peggioramento degli indicatori di salute men-
tale, in particolare delle ragazze. Già nel 2021, 
in seguito all’impatto sulle condizioni di vita del 
contesto pandemico era evidente un peggiora-
mento più pronunciato nel benessere psicologi-
co proprio nelle giovani, e questo è confermato 
anche dai dati più recenti: nel 2023, l’indice di 
benessere psicologico scende ulteriormente, 
da 68,2 nel 2022 a 66,5(34).

L’interruzione di tutte le attività educative e sco-
lastiche e le restrizioni dovute alla pandemia di 
Covid 19 hanno portato cambiamenti nella vita 
delle famiglie, e dei ragazzi in particolare, che è 
difficile prevedere quali conseguenze potranno 
riflettersi a lungo termine sulla salute delle ge-
nerazioni più giovani. A questo evento definito 
nel tempo, si aggiungono le tensioni e le crisi a 
livello globale (guerre, devastazioni climatiche, 
violenza, ecc.), amplificate dai media, che crea-
no un clima di incertezza sia rispetto al presente, 
sia rispetto al futuro degli adolescenti. E spesso 
nel senso di incertezza e di disagio si radicano le 
dipendenze.

Per sondare quali cambiamenti si stiano verifi-
cando presso questa fascia di popolazione, il Cen-
tro Nazionale Dipendenze e Doping dell’Istituto 
Superiore di Sanità - che da sempre si occupa di 
monitorare e di raccogliere dati epidemiologici 
sulle dipendenze per sviluppare programmi di 
prevenzione e di intervento mirati ed efficaci - ha 
proposto nel 2021 il progetto “Dipendenze com-
portamentali nella Generazione Z. Studi di pre-
valenza nella popolazione scolastica (11-17 anni) 
e correlazione con percezioni e competenze geni-
toriali, anche alla luce dell’emergenza pandemica 

34 Istat, Rapporto 2024, Cap. 3 “Le condizioni e la qualità 
della vita”, https://www.istat.it/wp-content/uploads/2024/05/
Capitolo-3.pdf, pag. 140.
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da COVID-19”(35) con il sostegno del Dipartimento 
per le Politiche Antidroga della Presidenza del 
Consiglio dei Ministri.

L’obiettivo generale di questo studio è stato quello 
di stimare la diffusione di alcuni comportamenti a 
rischio di insorgenza di dipendenze, quali:
•	 Social Media Addiction (SMA), intendendo 

una dipendenza comportamentale carat-
terizzata da un bisogno incontrollabile di 
accedere ad informazioni o veicolare dei 
contenuti propri verso terzi, in una maniera 
talmente compulsiva da compromettere gli 
altri ambiti di vita quotidiana;

•	 Internet Gaming Disorder (IGD), è descritto 
come l’uso persistente e ricorrente di inter-
net per partecipare a giochi, spesso con altri 
giocatori, che porta a compromissione o di-
sagio clinicamente significativi per un perio-
do di 12 mesi;

•	 Food Addiction (FA), è definita come un com-
portamento alimentare che comporta il consu-
mo eccessivo di alimenti specifici (cibi ricchi di 
sale, grassi e zuccheri) in quantità superiori al 
reale fabbisogno energetico dell’individuo.

Obiettivo collegato è quello di monitorare la 
tendenza al ritiro sociale nella popolazione sco-
lastica anche attraverso: 
•	 la stima della prevalenza degli studenti e 

delle studentesse delle scuole secondarie 
di I e II grado (11-13 anni e 14-17 anni) che 
mostrano comportamenti a rischio secondo 
genere, età e area geografica;

•	 la descrizione di fattori associati a questi com-
portamenti compresi i tratti di personalità; 

35 Istituto Superiore di Sanità (2023), “Dipendenze com-
portamentali nella Generazione Z: uno studio di prevalenza 
nella popolazione scolastica (11-17 anni) e focus sulle com-
petenze genitoriali”. A cura di Mortali C., Mastrobattista L., 
Palmi I., Solimini R., Pacifici R., Pichini S., Minutillo A., Rap-
porti ISTISAN 23/25.

•	 il confronto dei profili dei ragazzi e delle 
ragazze nei comportamenti indagati con le 
percezioni dei loro genitori per comprende-
re quanto quest’ultimi conoscano i compor-
tamenti dei propri figli e delle proprie figlie.

La ricerca ha riguardato anche il ritiro sociale che 
nelle forme più estreme colpisce principalmente 
adolescenti o giovani adulti che vivono a casa 
dei genitori, chiusi nelle loro camere da letto per 
giorni, mesi o addirittura anni, isolati dal mon-
do, rifiutando la comunicazione con l’esterno e, 
a volte, con la loro famiglia. 

Nella pagina che segue, sono riassunti gli ele-
menti essenziali, caratterizzanti i fenomeni emer-
genti e le dimensioni associate ai costrutti prin-
cipali, secondo lo schema riportato in Figura 1.
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Vengono individuati fenomeni emergenti legati 
all’utilizzo problematico dei social media come:
•	 le sfide social (social challenge) che riguar-

dano giochi online presentati sottoforma di 
sfide, nelle quali l’individuo si registra con 
uno smartphone o con una webcam, mentre 
completa una sfida per poi condividere la 
clip su diversi canali;

•	 il doxing, una forma di cyberbullismo, che 
riguarda la diffusione via internet di dati per-
sonali e sensibili senza il consenso dell’altro;

•	 il sexting, termine che unisce la parola ses-
so (sex) e sms (texting), che riguarda l’invio 
di messaggi elettronici con delle allusioni a 
sfondo erotico;

•	 il morphing, che nasce come una tecnica ci-
nematografica e che riguarda la possibilità 
di trasformare le immagini attraverso app, 
mutandole gradualmente da una forma ini-
ziale ad una di arrivo, con un effetto di tra-
sformazione del tutto credibile e naturale. 
Questa tecnica viene solitamente utilizzata 
dai giovani per trasformare le proprie foto-
grafie ed apparire più adulti o più giovani.

Nel protocollo di studio adottato, questi feno-
meni sono stati esaminati in relazione ai quat-
tro costrutti principali Social Media Addiction, 
Internet Gaming Disorder, Food Addiction, Riti-
ro sociale individuando le dimensioni, associa-
te allo sviluppo di comportamenti a rischio di 
dipendenza, ovvero:
•	 ansia sociale;
•	 depressione;
•	 impulsività;
•	 regolazione emotiva;
•	 qualità del sonno;
•	 stili di vita non salutari (es. consumo di so-

stanze quali fumo, alcol, cannabis e altre so-
stanze stupefacenti, ansiolitici, energy drink 
con e senza alcol).

Per realizzare l’indagine, oltre a studi prepara-
tori approfonditi e strumenti di indagine molto 
accurati(36), sono stati somministrati un totale di 
10.181 questionari di cui 4.140 nelle scuole se-

36 https://www.iss.it/dipendenze/-/asset_publisher/zwfXwoiZC-
6zu/content/dipendenze-comportamentali-nella-generazio-
ne-z-online-tutti-i-materiali 

Figura 1.  Costrutti analizzati nel progetto “Dipendenze comportamentali Gen Z” 2022-2023

Fonte: Istituto Superiore di Sanità, 2023
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condarie di I grado e 6.041 nelle scuole secon-
darie di II grado.

Per quanto riguarda il campione relativo ai 14-
17 anni: il 31,8% è iscritto a un istituto profes-
sionale, il 31,1% a un liceo, il 29,4% a un istituto 
tecnico e il 7,7% a un liceo artistico.

L’indagine restituisce dati se non importanti 
nelle percentuali, certamente preoccupanti per 
la diffusione anche nelle fasce più giovani(37). 
Altrettanto preoccupanti sono le relazioni tra al-
cune forme di social challenge particolarmente 
pericolose e le altre forme di dipendenza.

Un altro aspetto molto importante di questa in-
dagine è il Focus sui genitori, poiché la qualità 
della relazione tra genitori e figli è fondamenta-
le affinché l’adolescente affronti con successo 
le sfide che la crescita gli presenta, rafforzando 
le proprie strategie di adattamento. 

Nel contesto attuale i genitori devono destreg-
giarsi tra comprendere bisogni biologici, emo-
tivi e cognitivi del figlio nella fase dello svilup-
po, qual è l’adolescenza (da sempre vista come 
problematica), ma anche pronti a conoscere il 
mondo digitale in cui il figlio della Generazio-
ne Z è immerso, rischiando di confrontare co-
stantemente la propria adolescenza con la vita 
in rete dei propri figli e di assumere posizioni 
estreme tra disinteresse e preoccupazione.

Vengono individuati due atteggiamenti genito-
riali non adeguati:
•	 il fattore di scarsa supervisione (Poor Mo-

nitoring) si riferisce alla scarsa consapevo-
lezza, attenzione e supervisione da parte dei 

37 I risultati della Survey “Dipendenze comportamentali nella 
Generazione Z”, https://usciredalgioco.iss.it/public-ga/Files/PA-
CIFICI_MORTALI.pdf 

genitori rispetto alle attività del proprio fi-
glio nelle differenti aree di vita (amici, scuo-
la e comportamento a casa) e alla mancata 
comunicazione al figlio che il genitore è pre-
occupato e consapevole di tali attività;

•	 il fattore relativo all’efficacia della disciplina 
(Ineffective Discipline) si riferisce all’attua-
zione di stili genitoriali autoritari o permis-
sivi che sono caratterizzati come alti o bassi 
nelle due dimensioni genitoriali, ossia esi-
gente e reattiva. 

Come è immaginabile, la misura corretta è nell’e-
sercizio equilibrato della disciplina, poiché l’o-
biettivo di una disciplina efficace nel tempo è 
promuovere un comportamento accettabile e 
appropriato per far crescere adulti emotivamente 
maturi. Un adolescente “disciplinato”, in questo 
senso, è una persona in grado di rimandare il pia-
cere, è rispettosa dei bisogni degli altri, è asser-
tiva senza essere aggressiva o ostile e può tolle-
rare il disagio quando necessario. Atteggiamenti 
che, come si è visto sopra, spesso vengono meno 
in situazioni di dipendenza comportamentale.

Autismo

I disturbi dello spettro autistico (Autism 
Spectrum Disorder, ASD) rappresenta-
no una condizione eterogenea e pos-
sono manifestarsi in modo diverso tra 
le persone e in diverse fasi della vita di 
ciascuno. Si utilizza la parola spettro pro-
prio per indicare la varietà attraverso cui 
questo disturbo si manifesta e la relativa 
variabilità in fatto di gravità. 

L’autismo riguarda la sfera del neurosvi-
luppo che coinvolge linguaggio, socialità 
e comunicazione. Il disturbo è caratte-
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rizzato da interessi ristretti e comporta-
menti ripetitivi. Sono almeno 78 milioni 
le persone nel mondo che vivono nello 
spettro. La maggioranza non riesce ad 
avere accesso ad una appropriata cura 
(assistenza sanitaria, istruzione e assi-
stenza sociale) basata su valutazioni per-
sonalizzate e su prove di evidenza. Per 
questo motivo, vivere nello spettro è una 
condizione complessa sia per chi ne sof-
fre che per i familiari. Tutti, quindi, hanno 
bisogno di interventi multimodali(38).

Le cause dell’autismo, oggi, sono ancora 
sconosciute. La maggioranza dei ricer-
catori, comunque, è d’accordo nell’affer-
mare che esse possano essere genetiche, 
ma che alla comparsa di questa patologia 
concorrano ancora cause neurobiologi-
che e fattori di rischio ambientali.

I primi sintomi dell’autismo si possono 
manifestare già prima dei 2 anni e sono 
estremamente variabili, sia per entità che 
per gravità. Spesso, però, la diagnosi vie-
ne fatta intorno ai 6 anni, quando il bam-
bino inizia a frequentare la scuola e a ma-
nifestare le prime difficoltà. Una diagnosi 
precoce attorno ai 2 anni consentirebbe 
di poter attivare per tempo interventi 
terapeutici. L’iter diagnostico prevede il 
coinvolgimento di diversi professionisti 
(psichiatri, psicologi, neurologi pediatri 
e logopedisti) e necessita di una serie di 
test valutativi. Ogni paziente rappresenta 
un caso ben distinto e diverso da qualsi-
asi altro. In generale, i sintomi dell’auti-
smo distintivi e più comuni sono:

38 https://www.marionegri.it/magazine/autismo

•	 ritardo nello sviluppo del linguaggio;
•	 ripetizione frequente di parole o frasi;
•	 monotonia nel suono della voce e 

mancanza di espressioni facciali;
•	 ripetizione di movimenti come un 

dondolio o il battito di mani;
•	 eccessiva sensibilità a luci intense e 

suoni acuti;
•	 disinteresse verso qualsiasi forma di 

interazione sociale;
•	 mancanza di emotività;
•	 tendenza a isolarsi;
•	 scatti di aggressività improvvisi e sen-

za motivo e tendenza all’invadenza;
•	 sviluppo sopra la norma di potenziale 

cognitivo, memoria, capacità di calco-
lo, abilità musicali e matematiche;

•	 mancanza di coordinazione nei movi-
menti.

Effettuare una diagnosi accurata è di fon-
damentale importanza affinché venga 
definita la terapia più adeguata anche se, 
non essendo l’autismo una malattia ma 
piuttosto un insieme di disturbi caratte-
rizzati dalla manifestazione di sintomi e 
segni, non esiste alcun farmaco capace 
di curarlo, ma farmaci che possono con-
trollare i sintomi e diverse attività volte a 
mitigare i disturbi dello spettro autistico, 
tra cui psicomotricità, logopedia, comu-
nicazione facilitata, ecc.

Ai problemi indicati sopra sulla difficoltà 
di diagnosi, si sono aggiunti negli anni 
scorsi quelli derivanti dalle restrizioni do-
vute alla pandemia. Non a caso l’Istituto 
Superiore di Sanità già il 2 aprile 2020 - in 
occasione della Giornata Mondiale del-
la Consapevolezza sull’Autismo (WAAD, 
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World Autism Awareness Day), istituita 
dall’Assemblea Generale dell’ONU nel 
2007 - si preoccupava di fornire alcune 
prime indicazioni per gestire gli effetti del 
lockdown(39). È stato necessario un grande 
lavoro per recuperare situazioni regredi-
te a causa dell’interruzione di determinati 
servizi.

L’autismo è una patologia che coinvolge 
un sistema di servizi che vanno dal sani-
tario, alla scuola, alla riabilitazione, al so-
ciale, ecc. È, per certi versi, una patologia 
paradigmatica della necessità che una 
eterogenea tipologia di servizi interagisca 
e si confronti sui bisogni dell’individuo 
autistico lungo tutto l’arco della vita, com-
preso quello delle attività legate al “Dopo 
di noi”, progetto nato proprio sulla spinta 
di una coppia di genitori di un ragazzo au-
tistico nei primi anni ‘90 a Milano che si 
interrogava sul futuro dello stesso quando 
loro sarebbero venuti a mancare, divenu-
to legge nazionale nel 2016(40).

39 “COVID-19 e autismo: le indicazioni dell’ISS 
per prevenire il disagio legato all’epidemia”, ISS, 2 
aprile 2020, https://www.iss.it/coronavirus/-/asset_
publisher/1SRKHcCJJQ7E/content/covid-19-e-au-
tismo-le-indicazioni-dell-iss-per-prevenire-il-disa-
gio-legato-all-epidemia

40 Legge 22 giugno 2016, n. 112, “Disposizioni in 
materia di assistenza in favore delle persone con 
disabilità grave prive del sostegno familiare”, http://
www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:leg-
ge:2016-06-22;112!vig=2023-01-31

5.4. Gli anziani di oggi e i centenari di domani: 
strategie per l’invecchiamento attivo

Secondo gli ultimi dati Istat(41), al 1° gennaio 
2024 i centenari residenti in Italia sono 22.552, 
di cui l’81% è donna. Considerando che al 1° 
gennaio 2014 i centenari erano 17.252, la cresci-
ta nell’ultimo decennio è stata di oltre il 30%. 

Sempre all’inizio del 2024, i cosiddetti semi-su-
percentenari, ossia gli individui con almeno 
105 anni di età, sono 677 (di cui l’89% donne), in 
diminuzione rispetto ai 1.047 individui rilevati 
nel 2020. Tale calo è spiegabile da una ragione 
di carattere strutturale: negli ultimi quattro anni 
sono entrati progressivamente nella classe di 
età degli over 105enni i superstiti delle genera-
zioni nate negli anni del primo conflitto mon-
diale, contraddistinti da una natalità contingen-
temente più bassa. 

I supercentenari, infine, ossia i residenti che 
hanno raggiunto e superato i 110 anni, sono 20 
donne e 1 uomo, a conferma di una maggiore 
longevità femminile.

Ovviamente il fenomeno dei centenari in Ita-
lia è solo la punta di un iceberg che riguarda, 
come è noto, una moltitudine di over 65enni.

A rendere questa fascia di popolazione così 
ampia concorrono la presenza di un servizio sa-
nitario universalistico che ha aumentato la lon-
gevità di quanti sono nati durante gli anni ‘50 e 
‘60 (anni del baby boom) e, nei decenni succes-
sivi, una fecondità costantemente bassa che ha 
creato - e sempre più creerà - uno squilibrio tra 
le nuove (ridotte) generazioni e le vecchie.

41 https://www.istat.it/wp-content/uploads/2024/11/STAT-TO-
DAY_CENTENARI-2024.pdf
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Oggi il Paese presenta la seguente articolazione 
per età: il 12% degli individui ha fino a 14 anni 
di età; il 64% tra 15 e 64 anni; il 24% dai 65 anni 
di età in su. L’età media, nel frattempo, si è por-
tata a 46,4 anni e ciò colloca l’Italia, subito dopo 
il Giappone, tra i leader mondiali sul versante 
della transizione demografica, insieme ad altri 
Paesi dell’area mediterranea (Portogallo, Gre-
cia, Spagna) e alla Germania(42).

Pertanto, ciò che preoccupa, pensando alla te-
nuta del sistema di welfare, non è tanto l’attuale 
presenza di qualche migliaio di centenari (che, 
peraltro, sono stati tra quelli meno colpiti dagli 
effetti del Covid) quanto le previsioni Istat(43) al 
2050 quando le persone di 65 anni e più potreb-
bero rappresentare il 34,5% del totale con una si-
gnificativa crescita anche della popolazione di 85 
anni e più, ovvero quella all’interno della quale si 
concentrerà nel 2050 una più importante quota 
di individui fragili, dal 3,8% nel 2023 al 7,2%.

Secondo le proiezioni Istat(44) sulla struttura de-
mografica italiana al 2043, la quota di giovani 
tra i 25 e i 29 anni che vivranno con almeno 
un genitore sarà pari al 63% (ora è al 64%), il 
numero medio di componenti per famiglia sarà 
pari a 2,08 (ora è 2,25) e le persone di almeno 
75 anni destinate a vivere da sole cresceranno 
di 1,2 milioni rispetto al 2023, raggiungendo 
quota 4,1 milioni. Sono dati che forniscono in-
formazioni inquietanti sul futuro di chi, in que-
sto momento, è in forze e sarà tra le fila degli 
anziani nel 2043 ma anche (e forse di più) per 
chi, invece, avrà 25 anni nello stesso periodo 
circondato da una popolazione anziana.

42 Istat (2023), “Previsioni della popolazione residente 
e delle famiglie”, https://www.istat.it/wp-content/uplo-
ads/2024/07/Previsioni-popolazione-famiglie_2023.pdf 

43 Ib.

44 Ib.

In prima battuta ci si dovrebbe chiedere: come 
saranno gli oltre 4 milioni di over 75enni che, 
seguendo un trend attuale, vivranno soli nel 
2043? Come sarà il loro stato di salute, la loro 
capacità di muoversi, di comunicare, di intratte-
nere relazioni e godere di una vita possibilmen-
te autonoma ancorché in solitudine?

Ciò che si sta realizzando in termini di DM 77 
sarà pronto e adeguato alle necessità di presa 
in carico di una massa tanto importante di po-
polazione?

Si sarà riusciti a dissolvere e integrare i “silos” 
di informazioni, di approcci e di modelli orga-
nizzativi che operano al livello territoriale e che 
rendono l’approccio alla presa in carico del pa-
ziente sempre estremamente frammentato?

Si sarà riusciti a creare una medicina di inizia-
tiva attiva e in grado di monitorare le condizio-
ni di salute di una popolazione così vasta? Ci 
saranno modelli organizzativi capaci di “entra-
re nel quotidiano” del cittadino per verificare 
che certe prescrizioni vengano seguite, che la 
terapia venga assunta, che, insomma, si riesca-
no ad intercettare quegli eventi sentinella che 
sono anticipatori di una condizione critica e di 
un accesso in pronto soccorso?

E, infine, ci sarà una effettiva e concreta inte-
grazione sociosanitaria (senza trattino) in grado 
di seguire le esigenze di un tipo di popolazione 
che non ha solo il problema, ad esempio, del 
diabete? Sarà possibile garantire un monito-
raggio rispetto al fatto che questa popolazione 
deve avere occasioni di relazioni, avere un li-
vello di benessere economico adeguato, vivere 
in uno stato di sicurezza o, quantomeno, senza 
essere preda costante di incertezze a tutti i li-
velli della vita quotidiana? In sostanza, rispon-
dere alle famose “S” che contraddistinguono il 
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benessere delle persone anziane (e non solo): 
Salute, Socialità, Soldi (sicurezza economica).

A queste domande, al momento, non è possi-
bile rispondere. È vero che ci sono valide espe-
rienze, progetti di tutto rispetto, buone pratiche. 
Ma il passaggio dalla “buona pratica” allo stan-
dard diffuso è cosa lunga e complessa.

Tuttavia, qualcosa si può fare e si sta già fa-
cendo (a macchia di leopardo ma c’è) per pro-
crastinare l’insorgere delle patologie croniche 
o gestirle in modo da evitare che si aggravino 
degradando la qualità della vita e costringendo 
ad evitabili accessi ospedalieri. È in questo sen-
so che si parla di invecchiamento attivo, defi-
nito dall’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) nel 2002 come «il processo di ottimiz-
zazione delle opportunità di salute, partecipa-
zione e sicurezza per migliorare la qualità della 
vita delle persone che invecchiano»(45). 

Ormai esistono numerosi studi che testimonia-
no il legame esistente tra l’invecchiare in manie-
ra attiva, diventando “attori” della propria salute 
(active ageing) per raggiungere i benefici sulla 
salute fisica e psicologica, come la percezione di 
una maggiore qualità della vita (healthy ageing).

Dal 2002, anno della Seconda Assemblea Mon-
diale sull’Invecchiamento di Madrid nel 2002 
che diede il via al Piano di Azione Internazionale 
di Madrid sull’Invecchiamento (MIPAA) si sono 
succedute diverse iniziative internazionali come 
la creazione del Partenariato Europeo per l’Inno-
vazione sull’Invecchiamento Attivo e in Buona 
Salute (EIPAHA) nel 2011; la designazione del 
2012 come anno europeo dell’invecchiamento 

45 WHO (2002), “Active Ageing. A Policy Framework”, ht-
tps://iris.who.int/bitstream/handle/10665/67215/WHO_
NMH_NPH_02.8.pdf?sequence=1&isAllowed=y 

attivo; lo sviluppo e il lancio, nello stesso anno, 
dell’Indice di Invecchiamento Attivo, voluto da 
Commissione europea e Commissione Econo-
mica per l’Europa delle Nazioni Unite (UNECE), 
al fine di poter misurare il livello di invecchia-
mento attivo in un dato contesto geografico in 
base a una serie di indicatori selezionati.

Fino ad arrivare a questo 2024 di presidenza italia-
na del G7 in cui si sono tenuti due eventi, in par-
ticolare, dove il tema dell’età anziana(46) e dell’in-
vecchiamento attivo(47) hanno avuto spazio.

Negli anni il tema dell’invecchiamento attivo è 
entrato non solo nel linguaggio comune, ma 
anche in alcune norme ad hoc. In Italia, con il 
Decreto Legislativo 15 marzo 2024, n. 29 “Di-
sposizioni in materia di politiche in favore delle 
persone anziane, in attuazione della delega di 
cui agli articoli 3, 4 e 5 della legge 23 marzo 
2023, n. 33”(48), si definiscono alcuni aspetti 
delle politiche in favore delle persone anziane 
riconducibili ad un approccio che mira a man-
tenere/manutenere condizioni di buona salute, 
coerentemente con l’età.

Nel Decreto vengono affrontati numerosi aspet-
ti dell’età anziana, dall’accesso ai servizi, al mo-
nitoraggio, ai rapporti con l’INPS per indennità 
o altro. 

46 G7 Ancona - https://www.salute.gov.it/portale/rappor-
tiInternazionali/dettaglioEventiRapportiInternazionali.
jsp?lingua=italiano&menu=eventi&p=daeventi&id=663 

47 G7 Genova - https://www.salute.gov.it/portale/rappor-
tiInternazionali/dettaglioEventiRapportiInternazionali.
jsp?lingua=italiano&menu=eventi&p=daeventi&id=658 

48 https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:de-
creto.legislativo:2024;029. Sullo schema di decreto legisla-
tivo non è stata raggiunta l’intesa da parte della Conferenza 
unificata nella seduta del 29 febbraio 2024, poiché le Re-
gioni Emilia-Romagna, Puglia, Campania e Toscana hanno 
ritenuto non sussistenti i relativi presupposti non solo per 
la mancata previsione di risorse finanziarie aggiuntive e 
strutturali, ma anche per l’impianto complessivo del prov-
vedimento.
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Di seguito, molto sinteticamente, alcuni tratti che 
possono essere individuati rispetto al vivere una 
quotidianità in salute (al di là delle prescrizioni 
riguardo all’organizzazione dei servizi sanitari).

L’art. 3 segnala il ruolo del Comitato intermi-
nisteriale per le politiche in favore della popo-
lazione anziana (CIPA) nell’elaborazione delle 
politiche attive per le persone anziane e, previa 
intesa in sede di Conferenza unificata, tenuto 
conto dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) 
e dei Livelli Essenziali delle Prestazioni Sociali 
(LEPS) vigenti, nella redazione del Piano nazio-
nale per l’invecchiamento attivo. Inoltre, il CIPA 
individua i criteri volti a garantire l’efficienza, 
l’efficacia e l’economicità degli interventi, dei 
progetti e dei servizi, assicurandone a livello re-
gionale e locale l’omogenea e uniforme appli-
cazione; garantisce il coordinamento e la pro-
grammazione integrata delle politiche nazionali 
in favore delle persone anziane, con particolare 
riguardo ai soggetti fragili e non autosufficien-
ti, avvalendosi anche della collaborazione del 
Sistema nazionale per la popolazione anziana 
non autosufficiente (SNAA).

L’art. 4 indica le misure per la prevenzione del-
la fragilità e la promozione della salute delle 
persone anziane, per le quali il Ministero della 
Salute dovrà realizzare periodiche campagne 
istituzionali di comunicazione e sensibilizza-
zione, in coerenza con il Piano nazionale della 
prevenzione (PNP), il Piano nazionale di promo-
zione vaccinale (PNPV), il Piano nazionale per 
l’invecchiamento attivo, l’inclusione sociale e 
la prevenzione delle fragilità nella popolazio-
ne anziana, nonché con il Piano nazionale per 
l’assistenza e la cura della fragilità e della non 
autosufficienza nella popolazione anziana.

L’art. 5 prevede misure per la promozione della 
salute delle persone anziane da attuare nei luo-

ghi di lavoro, al fine di consentire un invecchia-
mento sano e attivo dei lavoratori.

L’art. 9 prevede misure per la promozione di 
strumenti di sanità preventiva e di telemedici-
na presso il domicilio delle persone anziane. 

L’art. 10 prevede che nell’ambito dei punti uni-
ci di accesso (PUA) siano assicurate alle per-
sone anziane l’erogazione dell’orientamento e 
del sostegno informativo per favorire il pieno 
accesso agli interventi e ai servizi sociali e so-
cio-sanitari, nonché la possibilità di ottenere, 
ove occorra, una valutazione multidimensiona-
le anche in favore delle persone anziane auto-
sufficienti, in funzione dell’individuazione dei 
fabbisogni di assistenza.

L’art. 12 prevede, nel triennio 2024-2026, nuove 
misure per la promozione dell’attività fisica e 
sportiva a favore della popolazione anziana at-
traverso iniziative e progetti di competenza del 
Ministro per lo Sport e i Giovani.

L’art. 13 individua misure per incentivare la re-
lazione tra le persone anziane e gli animali da 
affezione.

L’art. 15 prevede che il CIPA, d’intesa con la Con-
ferenza Stato-Regioni, predisponga linee guida 
volte a definire le caratteristiche ed i contenuti 
essenziali di interventi e modelli di coabitazione 
solidale domiciliare per le persone anziane (se-
nior cohousing) e di coabitazione intergenera-
zionale, in particolare con i giovani in condizioni 
svantaggiate (cohousing intergenerazionale).

L’art. 20 riguarda la «promozione di azioni di al-
fabetizzazione informatica e pratiche abilitanti 
all’uso di nuove tecnologie idonee a favorire la 
conoscenza e la partecipazione civile e sociale 
delle persone anziane», con l’obiettivo di favo-
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rire l’invecchiamento attivo, l’autonomia delle 
persone fragili e la loro dignità.

L’art. 22, nell’individuare i LEPS prevede che 
questi siano attuati in via graduale e progres-
siva, nei limiti delle risorse disponibili e siano 
erogati dagli ATS nelle seguenti aree:
•	 assistenza domiciliare sociale e assistenza 

sociale integrata con i servizi sanitari, quale 
servizio rivolto a persone anziane non auto-
sufficienti o a persone anziane con ridotta 
autonomia o a rischio di emarginazione;

•	 servizi sociali di sollievo per le persone anzia-
ne non autosufficienti e le loro famiglie;

•	  servizi sociali di supporto per le persone anzia-
ne non autosufficienti e le loro famiglie.

5.4.1. Il movimento

Che il movimento sia una delle azioni più im-
portanti a tutte le età per mantenersi in forma, 
sia da un punto fisico, sia da un punto di vista 
psichico, è cosa assodata da decenni. Che que-
sto sia diventato una delle pratiche principali per 
chi si avvicina all’età anziana è una cosa relati-
vamente recente ma molto diffusa. Per capire le 
dimensioni del fenomeno è sufficiente digitare 
“anziani, movimento” su un motore di ricerca 
per vedere comparire oltre 300mila pagine che 
illustrano i benefici, palestre offrono corsi per gli 
anziani e per chi si propone di accompagnarli in 
qualità di trainer, gruppi di cammino con appun-
tamenti, video su specifici movimenti di recupe-
ro, pagine di ASL che invitano al movimento e 
propongono Attività Fisica Adattata, ecc.

Un mondo che è emerso con forza dopo il perio-
do di restrizioni da Covid che avevano costretto 
tutti a restare in casa e che avevano determina-
to, in particolare nella popolazione anziana, una 
riduzione della mobilità e, successivamente, la 
necessità di recuperare la capacità di muover-

si in spazi più ampi che non fossero la propria 
abitazione.

Nel corso del terzo appuntamento degli “Stati 
Generali dell’invecchiamento attivo - Longevi-
tà: Conquista, Rischi e Opportunità”, tenutosi a 
Roma lo scorso 2 ottobre, è stato presentato il 
“Libro bianco sull’attività fisica per l’invecchia-
mento in salute”(49).

Il testo raccoglie l’esperienza dei membri 
dell’Alleanza Happy Ageing (associazioni, so-
cietà scientifiche, sindacati, comuni e aziende 
sanitarie)(50) in questo ambito al fine di appro-
fondire il problema complesso delle ripercus-
sioni dell’inattività fisica e della sedentarietà 
sulla salute degli anziani. Redatto da un team di 
specialisti con esperienza diretta nella gestione 
di programmi di attività fisica per gli anziani, 
presta particolare attenzione anche alle catego-
rie più svantaggiate, come quelle in condizione 
di fragilità, cronicità e disabilità. 

All’interno del documento viene anche inter-
pretato il punto di vista degli utenti attraverso 
le barriere personali e ambientali che ostaco-
lano la diffusione di tali programmi e vengono 
proposte soluzioni concrete. 

Le soluzioni indicate, come previsto dalle diretti-
ve degli enti regolatori internazionali e naziona-
li, promuovono un coinvolgimento multilivello 
tra società civile, singoli cittadini, istituzioni go-
vernative, regionali e locali e aziende private. 

Queste soluzioni hanno però il valore aggiunto 
di tenere conto dell’esperienza diretta e dei ri-
sultati di sperimentazioni innovative condotte 

49 https://www.happyageing.it/wp-content/uploads/2024/09/
Libro-Bianco-attivita-fisica-invecchiamento-in-salute.pdf 

50 https://www.happyageing.it/lalleanza/ 
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con successo in diverse regioni italiane in ter-
mini di miglioramento dell’accesso, della ge-
stione, dell’organizzazione generale e del moni-
toraggio dei percorsi di attività fisica. Una sorta 
di modellizzazione del possibile intervento da 
replicare tenendo conto degli ostacoli e delle 
facilitazioni che possono concorrere al succes-
so della soluzione individuata.

Inoltre, nell’ambito delle iniziative suggerite, è 
stato ritenuto importante pensare di affidare ai 
Dipartimenti delle aziende sanitarie, in sinergia 
con le Direzioni regionali Salute, i comuni e le 
Università, il ruolo cruciale di “cabina di regia” 
sanitaria dei percorsi di attività fisica e di inter-
locutori qualificati per tutti gli attori che a vario 
titolo sono coinvolti. In questo senso, tali per-
corsi vanno oltre la visione sanitaria, per tocca-
re aspetti socio-sanitari, “di comunità”, nell’otti-
ca della Strategia dell’OMS di “Salute in tutte le 
politiche” e dell’approccio One Health.

5.4.2. L’aderenza terapeutica

Secondo l’Agenzia Italiana del Farmaco-AIFA, per 
aderenza alla terapia si intende il conformarsi del 
paziente alle raccomandazioni del medico riguar-
do ai tempi, alle dosi e alla frequenza nell’assun-
zione del farmaco per l’intero ciclo di terapia. 

Per diversi motivi la popolazione anziana è quel-
la più a rischio sotto il profilo dell’aderenza alle 
terapie, specie in compresenza di più patologie 
e più terapie da assumere. Pertanto, poiché l’Ita-
lia ha un indice di vecchiaia molto alto - e que-
sto è anche frutto della possibilità offerta a tutti 
dal SSN di potersi curare assumendo i farmaci 
prescritti - ne deriva che a un numero elevato di 
malati cronici, la mancata aderenza alle terapie 
corrisponde, tra le altre conseguenze, a un peso 
importante sull’assistenza sanitaria e sulla so-
stenibilità del SSN.

Per contro, una maggiore aderenza significa 
un rischio minore di ospedalizzazione, minori 
complicanze associate alla malattia, maggiore 
sicurezza ed efficacia dei trattamenti e riduzio-
ne dei costi per le terapie(51). 

Infatti, non assumere un farmaco in maniera 
costante per una patologia cronica, per esem-
pio per lo scompenso cardiaco, significa dover 
ricorrere con molte probabilità ad ospedalizza-
zione. E, nel caso specifico, si tratta di una delle 
patologie a maggiore impatto dal punto di vista 
della numerosità della casistica con 130mila ri-
coveri nel 2023(52).

I dati Istat nella Tabella a seguire rappresentano 
una situazione molto diffusa, tra le fasce d’età 
over 65, per quanto riguarda la presenza di una o 
più patologie croniche e, quindi, della necessità 
di assumere farmaci periodicamente e in manie-
ra persistente nel tempo per evitare che - in caso 
di interruzione o di cattiva gestione del farmaco - 
la patologia prenda il sopravvento acutizzandosi.

51 Italia Longeva (2021), “L’aderenza nella governance del-
la long-term care: proposta di indicatore sintetico”, https://
italialongeva.it/wp-content/uploads/2021/02/Scheda-di-sin-
tesi_Expert-Opinion-Paper_Italia-Longeva_Aderenza.pdf

52 Agenas (2024), Programma Nazionale Esiti - PNE, https://
www.agenas.gov.it/images/2024/primo-piano/pne24/Age-
nas_PNE-2024_web.pdf 
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Tabella 1.  N
um

ero di persone in Italia in buona salute o con m
alattie croniche, per 100 persone della stessa classe di età, 2023

C
lasse di età

Persone 
in buona 

salute

Persone 
con alm

eno 
una 

m
alattia 

cronica

Persone 
con alm

eno 
due 

m
alattie 

croniche

Persone 
con 

m
alattie 

croniche 
in buona 

salute

M
alati cronici a� etti da…

diabete
ipertensione

bronchite 
cronica

artrosi, 
artrite

osteoporosi
m

alattie 
del cuore

m
alattie 

allergiche
disturbi 
nervosi

ulcera 
gastrica o 
duodenale

0-14 anni
95,0

7,1
1,4

77,8
0,6

0,0
1,9

0,3
0,0

0,6
5,1

0,6
0,0

15-17 anni
93,4

14,8
1,9

84,7
0,6

0,0
2,4

0,5
0,2

0,2
10,9

1,9
0,2

18-19 anni
87,2

15,0
2,4

72,7
0,5

0,0
2,6

0,5
0,2

0,5
11,0

1,3
0,2

20-24 anni
86,9

18,0
4,4

79,2
1,2

1,4
4,3

1,4
0,9

1,6
12,9

2,2
1,1

25-34 anni
85,7

19,5
3,9

67,2
0,7

1,6
3,1

1,7
0,4

0,7
13,2

2,2
0,6

35-44 anni
80,7

22,3
5,5

61,3
1,7

3,9
3,9

3,4
0,9

1,1
11,6

1,8
1,2

45-54 anni
70,7

35,4
12,5

50,1
3,1

12,5
5,2

8,0
3,1

2,0
12,3

3,9
2,0

55-59 anni
62,6

51,6
21,4

46,5
5,9

24,5
5,0

15,8
6,3

3,7
12,6

3,6
2,8

60-64 anni
56,3

61,5
30,1

43,8
8,4

33,2
7,4

21,5
9,3

5,4
11,8

4,9
2,8

65-74 anni
46,4

73,5
47,0

36,7
15,5

43,2
10,0

33,3
17,4

9,4
10,8

7,5
3,6

75 anni e più
29,4

85,1
64,3

24,1
20,0

55,7
14,9

48,5
30,7

14,8
9,9

14,8
4,4

Italia
68,7

40,5
20,8

42,9
6,3

18,9
6,1

14,6
7,7

4,3
10,9

4,7
2,0

Fonte: Istat, 2024
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La mancata adesione alla terapia può avere di-
verse motivazioni, soprattutto se il soggetto che 
deve assumere i farmaci è una persona anziana.

Perché ci sia adesione alla terapia è necessario, 
in prima battuta, che ci sia stata al momento 
della prescrizione - ma anche successivamente 
in fase di follow up - una corretta comunicazio-
ne tra medico e paziente ed un’elevata spinta 
motivazionale alla terapia da parte di quest’ul-
timo, avendo cura di ripetere questa fase nel 
tempo perché spesso si tende a “saltare” o a 
interrompere del tutto le terapie prescritte.

Un’altra motivazione, considerato l’elevato nu-
mero di persone anziane che vivono da sole, è 
la perdita di memoria o la depressione: se non 
c’è qualcuno o qualcosa che lo ricorda, si tende 
a dimenticare, a saltare la terapia.

Un altro aspetto, specie nelle aree interne, nei 
comuni sotto i 2.000 abitanti, è la lontananza 
dal medico di famiglia o dalla farmacia che 
può interrompere l’acquisizione del farmaco in 
modo continuativo.

Infine, non è raro che di fronte a più patologie 
croniche e a un numero rilevante di farmaci da 
prendere nel corso della giornata (politerapie), il 
paziente operi una sua selezione su cosa prende-
re e cosa no, magari sulla base di una selezione 
“autonoma” riguardo agli effetti indesiderati(53).

Per comprendere l’importanza dell’aderenza te-
rapeutica va ricordato nell’ultimo Piano Naziona-
le Esiti(54), riguardo alla valutazione del territorio 

53 A tale proposito si parla di riconciliazione farmacologica: 
verificare i farmaci che devono essere assunti, eventuali in-
terazioni e, dove possibile, ridurre, https://www.salute.gov.
it/imgs/C_17_pubblicazioni_2354_allegato.pdf 

54 AGENAS (2024), Programma Nazionale Esiti - PNE, ht-
tps://pne.agenas.it/assets/documentation/report/agenas_

che è stato utilizzato ancora un approccio misto 
per l’individuazione delle unità territoriali di ana-
lisi. Tale modalità predilige il maggior livello di 
dettaglio disponibile, corrispondente, nella mag-
gior parte dei casi, all’azienda sanitaria territoria-
le, responsabile delle funzioni di promozione e 
tutela della salute individuale e collettiva della 
popolazione residente o presente nel proprio 
ambito territoriale. Tuttavia, questo approccio 
ha il limite di una valutazione territoriale incen-
trata su misure “ospedaliere” (ospedalizzazioni 
“evitabili”), da cui possono venire solo indicazio-
ni indirette e orientative sulla qualità delle cure 
primarie e dell’assistenza distrettuale. Pertanto, il 
PNE si propone di sviluppare indicatori diretti di 
valutazione comparativa di esito dell’assistenza 
territoriale, anche allo scopo di monitorare lo sta-
to di attuazione della riforma dell’assistenza terri-
toriale avviata dal PNRR e di valutarne l’impatto 
rispetto all’implementazione degli standard defi-
niti dal DM 77/2022. A tal fine, AGENAS intende 
procedere all’analisi dei flussi informativi inter-
connessi che permetterebbe di valutare ulteriori 
dimensioni di analisi, consentendo il monitorag-
gio di diversi aspetti del percorso assistenziale, 
quali, ad esempio, l’aderenza alla terapia farma-
cologica, poiché una corretta gestione clinica dei 
pazienti a livello territoriale permette di ridurre la 
progressione della patologia e di evitare il ricor-
so all’ospedalizzazione.

Come immaginare un sistema che riesca a mo-
nitorare e “ricordare” l’assunzione dei farmaci 
a milioni di anziani soli soprattutto in aree dove 
non è possibile attivare reti di vicinato o la far-
macia è troppo distante per essere un punto di 
riferimento e di servizio coinvolgibile? 

In molti casi viene incontro la tecnologia con 
appositi dispositivi, quando il soggetto in que-

pne_report_2024.pdf 
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stione ha un discreto grado di confidenza con 
gli stessi. Per il resto, per le persone più anzia-
ne e poco disponibili a gestire autonomamen-
te la propria “agenda-farmaci” attraverso uno 
strumento tecnologico, non resta che il contat-
to umano: la telefonata o la verifica attraverso 
eventuali erogatori di servizi domiciliari.

In passato sono stati sperimentati interven-
ti(55) presso il Distretto o in collaborazione con 
l’Ambito sociale dedicando un professionista 
a telefonate quotidiane ai cittadini soli. Questo 
“investimento”, oltre a verificare l’assunzione 
del farmaco, ha consentito di interagire con la 
persona valutando il suo stato d’animo, di ve-
rificare il passaggio e le eventuali prescrizioni 
da parte del medico di famiglia, di verificare il 
livello di gradimento dell’eventuale intervento 
in assistenza domiciliare integrata da parte del 
Distretto o in servizio di assistenza domiciliare 
da parte dei servizi sociali del comune.

55 Progetto CCM “Sviluppo di un modello gestionale che 
riguardi l’integrazione tra azienda ospedaliera e territorio 
per la gestione della persona con cronicità in particolare 
da insufficienza di organo”, 2013, https://www.ccm-network.
it/progetto.jsp?id=programmi/2013/integrazione-ospeda-
le-territorio-persona-cronicita&idP=740 
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Il cantante Bob Dylan, premio Nobel per la let-
teratura, nel 1964 cantava:

«Venite intorno gente
Dovunque voi vaghiate 
E ammettete che le acque 
Attorno a voi stanno crescendo
Ed accettate che presto sarete inzuppati fino 
all’osso
E se il vostro tempo per voi 
Vale la pena di essere salvato 
Fareste meglio ad incominciare a nuotare
O affonderete come pietre
Perché i tempi stanno cambiando»(1)

Questi versi sono un invito a guardarsi intorno, 
a prendere atto dei cambiamenti e a fare subito 
qualcosa per non essere sopraffatti dalle acque 
che salgono.

I cambiamenti più importanti di quegli anni ‘60 
- che hanno influenzato i decenni successivi - 
erano soprattutto di natura culturale ed erano 

1 Bob Dylan, “The Times They Are A-Changin’”, 1964, https://
lyrics.lyricfind.com/lyrics/bob-dylan-the-times-they-are-a-
changin. 

guidati da una popolazione giovane che non si 
riconosceva più nelle regole fissate dalle gene-
razioni precedenti.

L’incitazione a nuotare e il pericolo di affoga-
re era, in senso metaforico, rivolto a chi non 
capiva, o non voleva capire, che la realtà per 
come si conosceva fino a quel momento stava 
cambiando: di lì a qualche anno l’uomo sareb-
be andato sulla luna, la maggior parte dei Paesi 
colonizzati avrebbe raggiunto l’indipendenza, i 
rapporti tra uomo e donna (in Occidente) sareb-
bero stati rivoluzionati, ecc. 

Certamente c’erano guerre in atto e carestie in 
diverse parti del mondo ma la visione del futu-
ro e la spinta a cambiare le cose era assoluta-
mente forte e decisa così come i leader che le 
incarnavano.

A 60 anni di distanza l’incitazione a nuotare, alla 
luce dei recenti disastri dovuti al cambiamento 
climatico, ha un significato tristemente concreto. 
I tempi stanno cambiando, e forse anche più velo-
cemente di 60 anni fa, ma con una capacità mol-
to più lenta e opaca nell’adeguarsi al nuovo che 
avanza e nella capacità di (voler) trovare soluzioni.
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Così, gli ammonimenti sul clima acquistano 
forma quando le immagini delle strade di Va-
lencia sono piene di automobili una sull’altra 
e non si tratta di un’installazione o di un effetto 
creato con l’intelligenza artificiale ma è la con-
seguenza della forza delle acque e del fango.

Le informazioni sulle prospettive demografiche 
ed epidemiologiche sono note da anni grazie 
al lavoro dell’Istat. Ma le percentuali in cresci-
ta abbandonano la loro astrattezza solo quan-
do diventano persone anziane che riempiono 
i pronto soccorso durante il periodo invernale 
e influenzale o si intuisce il disastro che pos-
sono provocare le ondate di calore nelle città 
per queste persone fragili. Peraltro, le stesse 
“astratte” percentuali Istat già oggi dicono che 
quasi la metà degli over 65enni vive una condi-
zione di solitudine quotidiana, condizione che 
si prefigura come una questione di salute pub-
blica per le implicazioni negative che comporta.

Gli ultimi decenni hanno reso la medicina, e la 
chirurgia in particolare, capaci di “miracoli” e 
l’ospedale un luogo di alta specializzazione. Una 
specializzazione e una capacità tecnologica che 
anche le strutture sul territorio avrebbero dovu-
to acquisire per consentire che le cure erogate e 
i monitoraggi effettuati sulle stesse cure siano in 
grado di evitare i ricoveri impropri in pronto soc-
corso a molti anziani che soffrono di più patolo-
gie croniche. Eppure, nonostante le risorse dedi-
cate del PNRR, questo è un processo che fatica 
a consolidarsi, che non riesce a legittimare le 
strutture - che pure ci sono - sul territorio rispet-
to ad una posizione di superiorità in immagine e 
sicurezza che l’ospedale continua ad avere.

Per quanto riguarda i giovani, quelli che 60 anni 
fa guidavano il cambiamento, sembra che alcu-
ne situazioni di estraniamento rispetto alla real-
tà - già percepibili durante la pandemia - siano 

diventate palpabili e tristemente diffuse. Dipen-
denze tecnologiche e di altro tipo sembrano 
tenere lontane le menti dei più giovani. Una 
calma piatta interrotta tragicamente da qualche 
atto inspiegabilmente violento. 

Ma forse non è come sembra, forse quello che 
manca sono guide, maestri, punti di riferimen-
to solidi. Forse quello che questa sempre più 
ridotta fascia di popolazione chiede, la curiosità 
che si percepisce riguardo alla presenza in al-
cuni eventi, è la necessità di concretezza e di 
condivisione dopo tanta apparenza e immagi-
ne a tutti i costi.

I tempi stanno cambiando e si parla di transizio-
ne in ogni area del nostro quotidiano, ma l’im-
pressione è che si continui ad impostare tutto 
nello stesso modo o, per dirla con le parole del 
sociologo Giuseppe De Rita, a tralasciare: «Oggi 
siamo di fronte a uno strano paradosso: vivia-
mo in una società decisamente soggettivista, 
ma con soggetti deboli; fortemente individuali-
sta, ma con scarsa forza di affermazione indivi-
duale; una società egoista ma composta da ego 
fragili. Siamo tutti consapevoli della crescente 
pervasività dell’indifferenza nel mondo: indiffe-
renza verso gli altri, verso l’ambiente (tutti si la-
mentano, ma poi nessuno vuol rinunciare al suo 
stile di vita); eppure, quella stessa indifferenza, 
la stessa che si prova, sembra poi rivolta anche 
verso se stesso. Per questo motivo vince sem-
pre più il tralasciare, la rinuncia alla sfida, allo 
sforzo e alla competizione; in termini dottrinali 
verrebbe da dire che oggi più che del peccato 
dovuto a “pensieri, parole e opere” dovremmo 
preoccuparci del peccato di “omissione”»(2).

2 Indagine CENSIS a 50 anni dal convegno diocesano su “I 
mali di Roma” del febbraio ’74, “La tentazione del tralasciare”, 
https://www.censis.it/territorio-e-reti/undicesimo-non-trala-
sciare
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Il peccato di omissione citato sopra fa parte di 
quelle modalità di intervento che vedono sem-
pre una parte rispetto al tutto, di quegli atteg-
giamenti votati a “coltivare il proprio giardino”. 
Questo mentre oggi c’è una grande necessità di 
collegare, di mettere in rete, di valutare gli effetti 
di ogni azione sulle altre (e non a caso si parla di 
One Health). Una valutazione che, ad esempio, 
dovrebbe guidare se e cosa tagliare quando si 
parla di spese in ambito sociale: alcune, all’ap-
parenza superflue perché legate alla socialità, 
sono, invece, determinanti per salvaguardare 
lo stato psichico e per rallentare il decadimento 
cognitivo della moltitudine di persone anziane.

Il PNRR è stato pensato con Missioni, Compo-
nenti, Misure, ecc. che devono intersecarsi. Ma 
tutto questo lavoro, in assenza di un contesto 
comune, rischia di diventare una miriade di pro-
getti a rischio di continuità e sostenibilità futura. 

Il quadro che, in conclusione, offre il Rapporto 
non è particolarmente denso di elementi positivi. 
Non lo è la realtà che ci circonda. Ma, come sem-
pre - nonostante alcune emergenze evidenti - tut-
to è ancora nelle mani dei decisori e dei singoli 
cittadini per provare ad invertire alcune tendenze. 

Per questo è necessario non “tralasciare”(3) ma 
tornare a dominare con intelligenza gli avveni-
menti(4) padroneggiando la realtà e il proprio 
futuro con attenzione e cura, evitando di esse-
re sopraffatti da ciò che non viene intelligente-
mente governato.

3 Ib.

4 La frase “in aderenza alla realtà e per dominare con intel-
ligenza gli avvenimenti” è contenuta nell’articolo di Aldo 
Moro trovato in via Fani il giorno del rapimento. Gli scritti 
sono stati raccolti in Moro A., “L’intelligenza e gli avveni-
menti. Testi 1959-1978”, Garzanti Editore, 1979.
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Appendice
Elenco dei servizi sociali o interventi offerti dai comuni

•	 Servizio sociale professionale
•	 Intermediazione abitativa / assegnazione al-

loggi
•	 Servizio per l’affidamento familiare
•	 Servizio per l’adozione minori
•	 Servizio di mediazione familiare
•	 Centri anti violenza
•	 Attività di sostegno alla genitorialità
•	 Altre attività di servizio sociale professionale
•	 Interventi per l’integrazione sociale dei sog-

getti deboli o a rischio
•	 Attività ricreative, sociali, culturali
•	 Servizio di mediazione culturale
•	 Servizio di residenza anagrafica per persone 

senza dimora
•	 Altre attività di integrazione sociale
•	 Sostegno socio-educativo scolastico
•	 Sostegno socio-educativo territoriale o do-

miciliare
•	 Sostegno all’inserimento lavorativo
•	 Inserimento lavorativo per persone con di-

sagio mentale
•	 Inserimento lavorativo per persone senza 

dimora
•	 Altre attività socio-educative e di inserimen-

to lavorativo
•	 Assistenza domiciliare socio-assistenziale

•	 Assistenza domiciliare integrata con servizi 
sanitari

•	 Voucher, assegno di cura, buono socio-sani-
tario

•	 Distribuzione pasti e/o lavanderia a domicilio
•	 Telesoccorso e teleassistenza
•	 Servizi di prossimità (buon vicinato)
•	 Altri interventi di assistenza domiciliare
•	 Mensa
•	 Trasporto sociale
•	 Distribuzione beni di prima necessità
•	 Servizi per l’igiene personale
•	 Pronto intervento sociale (unità di strada, ecc.)
•	 Pronto intervento per persone senza dimora
•	 Servizi di mediazione sociale
•	 Segretariato sociale / porta unitaria per l’ac-

cesso ai servizi
•	 Contributi per servizi alla persona
•	 Contributi per cure o prestazioni sanitarie
•	 Contributi per servizio trasporto
•	 Contributi per l’inserimento lavorativo
•	 Contributi per l’affido familiare
•	 Contributi e integrazioni a retta per centri 

diurni
•	 Contributi e integrazioni a retta per nidi
•	 Contributi e integrazioni a retta per servizi 

integrativi o innovativi per la prima infanzia
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•	 Contributi e integrazioni a retta per altre pre-
stazioni semi-residenziali

•	 Contributi e integrazioni a retta per strutture 
residenziali

•	 Buoni spesa o buoni pasto
•	 Contributi economici per i servizi scolastici
•	 Contributi erogati a titolo di prestito (prestiti 

d’onore)
•	 Contributi per alloggio
•	 Contributi a integrazione del reddito familiare
•	 Contributi per il disagio mentale
•	 Contributi per persone senza dimora
•	 Spese funerarie per cittadini a basso reddito
•	 Altri contributi economici
•	 Nidi e sezioni primavera
•	 Servizi integrativi per la prima infanzia
•	 Centri diurni
•	 Centri diurni estivi
•	 Ludoteche / laboratori
•	 Centri di aggregazione / sociali
•	 Centri per le famiglie
•	 Centri diurni per persone con disagio mentale
•	 Centri diurni per persone senza dimora
•	 Altri centri e strutture a ciclo diurno
•	 Strutture residenziali
•	 Dormitori per persone senza dimora
•	 Case rifugio per vittime di violenza di genere
•	 Strutture di accoglienza per persone senza 

dimora
•	 Centri estivi o invernali (con pernottamento)
•	 Area attrezzata per Rom, Sinti e Caminanti
•	 Altri centri e strutture residenziali

Fonte: Istat, 2024
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